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INTRODUCTION. — DÉNOMINATION. 


Lorsqu’on se livre à l’étude clinique des malidies 
de l’enfance, on ne tarde pas à être frappé de l’extrême 
fréquence de celles qui affectent le système nerveux ; 
c’est un triste privilège que cet âge partage avec la 
vieillesse. Cette commune prédilection des affections 
.nerveuses pour les deux périodes extrêmes de la vie 
n’est point fortuite : elle a sa raison d’être dans des 
conditions de même nature en ce qu’elles ont leur point 
de départ dans les modifications physiologiques que 
l’organisme est destiné à subir à ces deux époques de 
l’existence. 

k l’étude comparative de ces modifications et des 
états morbides qu’elles entraînent, s’attachent un grand 
intérêt et un véritable profit pour la science et pour la 
pratique. Nous avons déjà consacré à cette étude, en ce 
qui concerne la pathologie de la vieillesse, des recher¬ 
ches que nous espérons pouvoir bientôt publier en 
entier. Nous poursuivons depuis trois ans sur les mala- 



dies nerveuses de l’enfance, des recherches semblables, 
dont nous détachons aujourd’hui un fragment pour 
l’offrir à la Faculté et à nos juges. 

Parmi les élats morbides qui, en dehors d’une cause 
accidentelle, affectent le système nerveux chez les 
enfants, états multiples, très-divers, la plupart mal 
définis, fort peu étudiés au fond et non classés, il est 
cependant permis à une observation analytique atten¬ 
tive de saisir à l’aide des phénomènes fonctionnels deux 
groupes assez distincts : 

1“ Un premier groupe, dans lequel prédominent des 
symptômes d'ordre cérébral, lesquels donnent à la 
maladie un cachet spécial, une physionomie telle, qu’il 
n’est guère possible d’en méconnaître l’origine. 

2“ Un second groupe, dans lequel des symptômes de' 
cette espèce ou font complètement défaut ou, au moins, 
n’interviennent qu’au second plan et pour ainsi dire 

Dans cette dernière catégorie nous avons choisi, 
pour en faire l’étude spéciale, un état morbide très, 
fréquent chez les enfants, encore incomplètement connu, 
bien qu’ayant depuis longtemps attiré l’attention des 
observateurs, et dont voici le tableau nosologique : 

Chez un enfant, garçon ou fille, normalement con¬ 
formé, ne présentant à la naissance aucune atteinte de 
la motiUté, et dont l’âge varie de quelques jours à 



quatre ans, plus souvent de un an à trois, éclate soudain, 
sans cause appréciable et en pleine santé, un état fébrile 
d’une durée de vingt-quatre heures à quelques jours 
(rarement plus de huit), accompagné quelquefois dé 
symptômes convulsifs, et immédiatement suivi d’une 
paralysie du mouvement avec conservation delà sensi¬ 
bilité ; souvent complète et généralisée dès le dâjut, 
cette paralysie qui n’atteint que par èxception les 
membres supérieurs isolément et qui affecte presque 
toujours la forme paraplégique, éprouve bientôt une 
rémission dans son étendue et dans son intensité ; elle 
se retire de certaines parties où elle s’était d’abord 
montrée, et se fixe, en se localisant de plus en plus, 
dans d’autres, lesquelles se trouvent de la sorte ( et 
alors que l’organisme est en voie d’accroissement) vouées 
à l’atrophie, aux déformations, en un mot, aux divers 
désordres qu’engendrent d’une part les altérations de 
nutrition et l’impuissance motrice prdongée, d’antre 
part la prédominance de l’action dfô muscles sains sur 
celle des muscles paralysés. 

Telle est, sous son aspect le plus général et esquissée 
avec ses traits les plus saillants, la physionomie de cet 
état pathologique : il est connu sousle nom de paralysie 



Mais les auteurs qui ont essayé de le décrire dans des 
articles, des mon(^phies, ou dans les traités des ma¬ 
ladies des enfants, lui ont, pour la plupart, assigné des 
caractères étiolopques on symptomatiques qui non-séu- 
lement'nè permettent pas de le distinguer nettement en 
tant qu’affection spéciale, mais encore portent a le 
confondre avec d’autres états morbides dont il diffère 
cependant d’une manière incontestable. Nous fourni¬ 
rons, chemin faisant, des preuves nombreuses de la 
vérité de cette assertion ; qu’il nous sufBse, quant à 
présent, de signaler les contradictions, les erreurs 
qu’entraîne la dénomination d’essentielk appliquée à la 
maladie en question. 

Ce mot, dans son acception habituelle en pathologie, 
signifie absence de lésion perceptible aux investigations 
anatomiques ; et pourtant nous voyons plusieurs auteurs 
rattachera cette maladie dite essentielle diverses formes 
de paralysie qui, de toute évidence, ontleur source dans 
les. altérations les plus matérielles des centres nerveux 
(tubercules cérébraux, méningo-encéphalite simple ou 
tùbérculeuse,' hydrocéphalie acquise,^ etc.),- ou même 
dans des vices de conformation ou des états morbides 
congénitaux, tels que : hydrocéphalie congénitale; mi¬ 
crocéphalie et agénésie cérébrale avec accidents convul- 
sife, etc. C’est ainsi, pour ne citer qu’un exemple, que 
M. le docteur Vogt (de Berne) a réuni et décrit, sous le 
nom de paralyskl essentielle, toutes les. paralysies du 
jeune âge dépendant d’une afféction du cerveau,' de 



la moelle épinière où dû système nerveux périphérique. 

Que si l’on entend, avec quelques auteurs, par mala¬ 
die essentielle celle qui ne dépend d’aucune autre, qui 
existe en quelque sorte par elle-même (!}, comment se 
se fait-il alors que, dans les descriptions quj "en ont été 
données, la paralysie dite essentielle de l’enfance ait été 
rattachée à d’autres maladies primitives, les névroses 
convulsives, par exemple (chorée, épilepsie) (-2), ou bien 
les pyrexies? 

Nous serons, quant à nous, d’autant moins disposé à 
appliquer à cette paralysie la caractéristique à’essmtielle, 
que l’un des buts que nous nous proposons dans ce tra¬ 
vail, est justement de démontrer, autant que possible, 
qu’elle a pour point de départ une lésion matérielle du 
système nervenx central: Les faits de nature à servir à 
la démonstration directe de cette proposition sont très- 
rares à la vérité ; nous n’en possédons que deux, et ce 
sont les seuls, à notre connaissance, qui existent dans la 
science, mais le soin que nous avons mis à étudier et à 
décrire les altérations anatomiques et le résultat de cette 
étude confèrent à ces deux faits une importance et une 
signification qui, nous l’espérons, n’échapperont à per¬ 
sonne. Faut-il, d’ailleurs, se hâter de conclure à l’ab¬ 
sence formelle de toute altération dans les cas où, 
jusqu’à présent, l’investigation anatomo-pathologiqUe 



a été muette? Nous ne le croyons pas. Cette étude 
d’abord est loin d’avoir été faite toujours avec l’attention 
et les procédés nécessaires ; d’un autre côté, une analyse 
attentive des phénomènes symptomatiques, une saine 
interpréta^og, de ces phénomènes, fortifiée par l’ana- 
logie; peuvenf certainement permettre, pour la déter¬ 
mination et le siège d’une lésion matérielle, des déduc¬ 
tions qui suppléent à l’insuffisance des recherches 
anatomiques ; c’est ce que nous espérons démontrer pour 
l’état morbide en question. 

L’épithète à’essentielle ne pouvant donc convenir, 
selon nous, pour la désignation de cette espèce de para¬ 
lysie, quelle dénomination devrons-nous lui assigner ? 
Faut-ill’appeler, avec M. le docteur Duchenne (de Bou¬ 
logne), paralysie atrophique graisseuse de l’enfauce (1)?, 

, Sans doute, cette désignation exprime deuxconditions 
morbides fréquentes, dont l’une, l’atrophie, est même 
habituelle dans cette maladie; mais nous ferons remar¬ 
quer, en premier lieu, que ces deux états pathologiques 
peuvent aussi se rencontrer dans d’autres paralysies qui 
ne sont ni de même nature, ni de même provenance 
que celle dont il s’agit, et ne sauraient, par conséquent, 
être rangées dans la même catégorie. Ne voit-on pas, 
par exemple, l’atrophie musculaire se manifester quel:- 
quefois, de l’avis de M. Duchenne lui-même, dans les 
paralysies consécutives aux fièvres graves? Il n’est même 



pasimpossiblede voir se produire, dans ces circonstances, 
la dégénérescence graisseuse. Cellè-ci, d’ailleurs, ne se 
montre-t-elle pas également dans deux antres maladies 
différentes de la paralysie de l’enfance, l’atrophié mus¬ 
culaire progressive et la paralysie saturnine (1) ? D’on 
autre côté, on n’est pas en droit, croyons-nous, d’afflr- 
mer, comme tend à le faire la dénomination proposée 
par M. Duchenne, que l’atrophie et la stéatose soient 
liées de toute nécessité à la paralysie de l’enfance et la 
constituent essentiellement; du moins, l’analyse des 
faits particuliers ne saurait autoriser une conclusion 
si radicale ; les deux cas dont nous avons parlé plus haut 
et que nous rapporterons bientôt présentent une singu¬ 
lière exception à cette r^le posée par M. Duchenne : 
dans l’un, c’est à peine si les muscles, depuis longtemps 
paralysés, avaient subi une atrophie légère; dansl’autre, , 
la libre musculaire était en voie de destruction et de 
disparition, mais sans qu’il y eût production et substi¬ 
tution d’un tissu nouveau, pas même du tissu graisseux. 
Du reste, M. Duchenne lui-même n’a-t-il pas écrit, à 
propos d’un fait qui, sans appartenir à la maladie qui 






nous occupe, s’en rapproche beaucoup, ainsi que nous 
le verrons : « Le phénomène le plus important à noter, 
c’est que les muscles qui, pendant la vie, n’avaient pu 
se contràcterpar l’excitation électrique, ont été cependant 
trouvés, quoique atrophiés, dans la. plus parfaite intégrité 
quant à leur coloration et à leur structure (1). » 

Le nom de myogénique donné parM. ledocteurBou- 
chùt (2) à cette paralysie préjugeant sa nature, nous ne 
saurions non plus l’accepter. Toutefois, si M. Bouchut 
s’écarte de notre manière de voir, en ce qu’il regarde la 
paralysie en question comme une affection purement lo¬ 
cale, essentiellement musculaire et indépendante de toute 
lésion appréciable du système nerveux, il est juste de 
reconnaître qu’il s’est efforcé de circonscrire cet état 
morbide èt de lé distinguer de plusieurs maladies orga¬ 
niques des centres nerveux, avec lesquelles on avait eu 
d’autant plus tort de les confondre, que celte confusion 
était en contradiction formelle avec l’idée d’essehtialité 
attachée d’un autre côté à la maladie. 

En ajoutant à la dénomination de paralysie de Ten- 
fance l’épithète de temporaire ou de définitive, le doC; 
leur Kennedy, qui a d’ailleurs le mérite d’avoir l’un des 
premiers attiré l’attention des observateurs sur cette 
paralysie, a, selon nous, fait erreur, ou tout au moins 
confusion ; nous démontrerons en effet qu'il convient 

(l)Op. c{(.. p. 27.^ ^ ^ ^ ^ 




d’établir une distinction complète entre les cas où le» 
phénomènes paralytiques disparaissent en quelques 
jours et même en quelques heures, et sont en un mot 
véritablement temporaires, et les cas où la paralysie est 
durable, presque toujours définitive, ces derniers devant 
seuls constituer la paralysie de l’enfance. 

Nous passons sous silence les dénominations qui 
consacrent une théorie physiologique, comme celle de 
paralysie réflexe, qui, d’ailleurs, n’a pas été donnée en 
propre à la paralysie en question ; nous y reviendrons 
à l’article Patkogénie. 

Pour nous, peu partisan des innovations terminoto- 
giques quand elles ne sont point autorisées par un 
besoin véritablement scientifique, nous pensons que la 
simple dénomination de paralysie de l’enfance, dégagée 
de toute épithète, mais bien adaptée àl’état pathologique 
dont nous avons présenté un tableau rapide at que 
nous allons étudier en détail, est la meilleure pour la 
désigner. Afin de ne rien préjuger, nous écarterons 
même de cette désignation le mot de spiaoie qui bi a 
été attribuée par le docteur Heine, bien que nous soyons 
tout poiié ; à admettre, — non sans raisons et sans 
preuves, — l'existence d’une lésion médullaire. 

D’ailleurs, en adoptant le simple nom de paralysie 
de l’enfance, .noos n’entendons pas dire (et nous allons 
au-devant d’une objection qui pourrait nous être faite 
à cet égard) que cette paralysie - constitue nne forme 
spéciale appartenant en propre et exclusivement à l’en- 



fance. Mais il est incontestable — et c’est ce que doit 
seulement exprimer cette désignation — que, parmi 
les maladies du système nerveux, il existe une variété de 
paralysie assez distincte par son mode d’invasion, ses 
caractères et sa marche, etc., pour mériter une place à 
part et être érigée en espèce nosolt^que ; que, de plus, 
cette espèce morbide a été observée presque exclusive¬ 
ment chez les très-jeunes sujèts, et qu’elle emprunte à 
l’âge des petits malades un grand nombre des traits de 
sa physionomie. 

Nous n’avons pas, du reste, la prétention de créer 
une maladie nouvelle et d’être les premiers à la décrire; 
elle a été, comme nous venons de le faire pressentir, 
l’objet de travaux nombreux et importants auxquels 
toute justice sera rendue dans le cours de ces recherches. 
Mais ayant recueilli depuis trois ans un grand nombre 
de faits cliniques, et nous étant appliqué tout particuliè¬ 
rement à remonter aux premières phases delà maladie, 
nous croyons être eu mesure de donner de celle-ci une 
description plus complète que celles qui en ont été 
tracées jusqu’ici, et en même temps plus conforme à la 
réalité des choses. Nous avons mis tous nos soins à 
dégager cet état morbide des confusions regrettables et 
des obscurités nombreuses dont il a été jusqu’à présent 
enveloppé ; et nous espérons être arrivé, par une étude 
plus approfondie et plus rigoureuse, à l’individualiser 
autant qu’il le mérite. 



l«s faits, au nombre de plus de cinquante, que l’on 
trouvera relatés dans le cours de ce travail, sont loin de 
constituer la totalité de ceux qui lui ont servi de base : 
nous avons dû nous borner à cet égard, d’autant plus 
que nous nous fussions autrement exposé à d'inutiles 
répétitions. 

Mais c’est pour moi un bonheur autant qu’un devoir 
de déclarer ici que ces faits ont été pour la plupart 
observés et recueillis, soit dans le service de M. Bouvier 
pendant mon internat en 1862, soit à sa consultation si 
instructive du samedi à laquelle je n’ai pas cessé d’as¬ 
sister depuis cette époque. En m’autorisant, en me con¬ 
viant même à puiser à cette abondante source et à celle 
non moins féconde de ses savants conseils et de ses pré¬ 
cieuses leçons, avec un désintéressement et une bien¬ 
veillance dont il a le secret, cet excellent maître n’a pas 
seulement pris à ce travail une part qui en fait tout le 
mérite ; il a de plus imposé à mon cœur une reconnais¬ 
sance et une affection dont je suis heureux de pouvoir 
témoigner ici hautement et publiquement 
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CHAPITRE PREMIER. 
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Considérée dans ses symptômes et dans son évolution, 
la paralysie de l’enfance peut être divisée en quatre pé¬ 
riodes assez distinctes : 

1' Invasion et début : Période fébrile ; 

2“ Période de paralysie plus ou moins complète et géné- 

â" Rémission et localisation des phénomènes paraiytiques; 
4“ Période d’atrophie avec ou sans dégénérescence mus¬ 
culaire et de déformations des membres. 



SECTION PREMIÈRE. 


PREMIÈRE PÉRIODE, OU PÉRIODE d’iNVASIOS ET DE DÉBUT, 

Il y a lieu de se demaBder d’abord si la maladie est 
annoncée par des phénomènes prodromiques. Les auteurs 
qui ont fait jouer dans la production de la paralysie de 
l’enfance un rôle plus ou moins important à certaines cir¬ 
constances contemporaines de son début, telles que : 
accidents de’la dentition, troubles des noies digestives, etc., 
n’hésitent pas à admettre que ces conditions pathologiques 
constituent des prodromes. Mais nous avons déjà fait pres¬ 
sentir (et nous reviendrons sur.ce point à l’article Étiologie) 
que l’on avait singulièrement exagéré l’influence de ces 
conditions sur la détermination de la paralysie, à laquelle 
elles ne doivent être rattachées, le plus souvent, qu’a titre 
de simples coïncidences. 

En général, dans l’espèce de paralysie dont il s’agit, 
l’enfant est, au moment même oùla maladie éclate, dans un 
état de santé parfaite, en apparence, si bien que rien ne 
saurait faire prévoir les phénomènes morbides graves qui 
sont près de se déclarer ; le début est donc pour ainsi dire 





la période fébrile, et le médecin, trop tard appelé, manque 
de renseignements exacts et complets sur les commence¬ 
ments d’une affection promptement arrivée à sa seconde 
période. Chez plusieurs malades, nous avons été assez 
favorisé dans notre observation pour assister à la naissance 
en quelque sorte de la paralysie, et l’existence d’une lièvre 
initiale nous a frappé; dès lors, recherchant avec soin et 
insistance ce phénomène dans les commémoratifs, nous 
l’avons presque toujours constaté. 
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l’état fébrile signalé (sinon sufBsamment mis en relief), 
et noté d’une manière explicite chez un certain nombre de 
malades. Dans le tableau synoptique de trente-deux obser¬ 
vations qu’il a dressé, M. le docteur West mentionne cinq 
fois la préexistence dé l’état fébrile (1); c’est une propor¬ 
tion minime à la vérité, mais nous ferons remarquer que 
ce tableau renferme plusieurs observations dans lesquelles 
la paralysie est survenue pendant la convalescence d’une 
pyrexie, telle que fièvre intermittente (obs. JKY), scarla¬ 
tine (obs; XXIII), fièvre typhoïde (obs. XXIX); or, ce sont 
là des faits de paralysie secondaire, et, par conséquent, 
non attribuables à la paralysie de l’enfance. 

O II faut convenir, dit le docteur Bruniche, qu’on a ob¬ 
servé dans un certain nombre de cas, très-peu de temps avant 
les accidents de la première période, soit simplement des 
phénomènes fébriles, soit un cortège de symptômes qui 
devaient appeler l’attention du côté des centres nerveux ; 
l’état fébrile, ajoute-t-il, est alors généralement insignifiant ; 
il n’attire pas le plus souvent l’attention des parents. » 


Il est probable que, dans ce passage, le mot insignifiant 
est, pour le pathologiste allemand, synonyme de léger, peu 
intense et peu remarqué. Le docteur Heine s’exprime à 





.peu près dans les mêmes termes : c Ce début bénin de la 
paralysie, dit-il, marqué seulement par une fièvre éphé¬ 
mère à peine digne d'attention, est de beaucoup le plus 
fréquent, ce qui trompe sur les conséquences.... » 

Bien qu’il l’ait assez vaguement indiqué, M. Duebenne 
n’a pas oublié l’état fébrile parmi les phénomènes du début : 
« La paralysie, dit cet auteur, est accompagnée ou non de 
quelques jours de fléwe, et quelquefois elle est consécutive 
à une fièvre continue ou intermittente (1). > Par ces der- 























de paralysie des deux jambes ; cette fois encore celles-ci récupérè¬ 
rent leurs fonctions quinze jours environ apres l accident, et renfant 
put se remettre à marcher, probablement avec quelque difficulté, 
mais sans qu’elle ait attiré ('attention des parents. BnQn, il y a en¬ 
viron un mois, a éclaté une troisième atteinte de paralysie précédée, 
comme les deux autres, d'un accès de ûèvre. Cotte fois, la paralysie 
s'est en quelque sorte implantée et elle persiste, avec une prédo¬ 
minance marquée, au membre inférieur gaucha Ge deiuiier est 
complètement inerte, pendant et disloqué comme une jambe de 
polichinelle; l’atrophie y est considérable, et le pied a une grande 







les phénomènes paralytiques, certes la chose est possible, 
irobable même, mais on nous paraît avoir singulièrement 
:xagéré la valeur de celte causalité ; nous essayerons d’é- 
ablir dans quelles limites son rôle doit être renfermé. 
(Voy. Étiologie.) 


ARTICLE IL 



§ i. Convulsions. — S’il est vrai que des convulsions se 
montrent quelquefois à la période de début dans la para¬ 
lysie de Tenfence, nous sommes autorisé par noü'e propre 
espérience à regarder leur existence comme très-rare et 
presque exceptionnelle : c’est à peine si nous l’avons 


Cependant, on trouve les convulsions mentionnées d’une 
manière spéciale dans les descriptions des auteurs, et plu- 








matiqae oo essentielle, il faut tenir compte du plus on 
moins grand nombre de eonrnlsions qui l’ont précédée. 
€ Tantôt, disent MM. Rilliet et Barthez (1), la paralysie est 
précédée d’accidents cérébraux convulsifs; » et plus loin : 
c Quand ce sont les convulsions qui sont le point de départ 
de la paralysie, elles se montrent dans la grande majorité 
des cas pendant le travail de la dentition et sous forme 
éclamptique... le pins souvent les attaques sont violentes 
et répétées. » 

B'après M. Duchenne, la paralysie peut être compliquée 
d’accidents cérébraux (commlsiom, éclampsie, contrac¬ 
ture, etc.). Enfin M. le docteur Bruniche range parmi les 
prodromes de la maladie des accès cmmilsifs violents et 
répétés. 

Il semble résulter de ces citations que les convulsions, 
loin d’être un symptôme exceptionnel, constitueraient, au 
contraire, l’une dès-manifestations habituelles de la mala¬ 
die à sa période initiale. Mais nous ne douions pas que 
cette fréquence des phénomènes convulsifs n’ait été très- 
exagérée, à cause du peu de préoccupation des auteurs à 
étabUr une distinction suffisante de la nature et de la cause 
de ces phénomènes. 

Tantôt, en effet, les convulsions sont symptomatiques 







cette nature à la paralysie de l’enfancel C’est cependant ce 
«jui a été fait par le docteur Kennedy, lorsqu’il a rapporté 
comme exemple de cette maladie trois observations de 
paralysie survmine consécutivement à la chorée et à l’hys- 
téro-épilepsie (1). 

D’autres fois les convulsions sont sympathiques d’un état 
physiologique passager comme la dentition, ou de la pré¬ 
sence d’entozoaires dans le tube digestif; lorsque de la 
paralysie survient dans ces circonstances, elle est habi¬ 
tuellement très-peu durable, temporaire comme on l’a dit, 
et ne saurait appartenir à l’espèce pathologique que nous 
éludions ; si elle persiste et affecte les allures de cette der¬ 
nière, il est difficile, en vérité, de faire intervenir les cir¬ 
constances dont il vient d’être question, autrement qu’à 
titre de causes adjuvantes. Les remarques qui précèdent 
s’appliquent également à un certain nombre d'états para¬ 
lytiques pour l’explication desquels on a invoqué une 
action réflexe. 

En tenant compte de ces confusions on arrive à réduire 
notablement les cas dans lesquels des phénomènes con¬ 
vulsifs marquent le début de la paralysie de l’enfance, et 
cependant la réalité de cette espèce de début ne saurait 
être niée. Mais il importe d’établir à cet égard une dis¬ 
tinction sur laquelle nous aurons plus d’une fois à insister : 





: péronier la¬ 


téral répondent à peine à reicitaüon électriqne ; il y a, par suite, ui 
pied bot équin d’un fort degré, avec torsion du pied en dedans 










stances, l’attention, plus particulièrement frappée par les 
manifestaüons convulsives, ait été détournée des sym¬ 
ptômes fébriles qui ont pu néanmoins exister. Quoi qu’il en 
soit, la possibilité de cette concomitance est établie par 
plusieurs de nos observations ; telle est la suivante, trés- 



Obs. VL — L... (Marie), vingt mois, fut prise, il y a environ 
deux mois, d’un accès de fièvre, ieqnel s’accompagna de convoï- 
sions dans les membres; è la suite'de cette attaque un affaiblisse- 


; notable se manifesta dans les membres et plus particulière- 











cent à s’amender : cette interprétation paraît d’autant plus 
fondée que, dans le cas dont il s’agit, lorsqu’on parvint, 
par des promesses et des joujoux, à provoquer la sponta- 



paralysie de l’enfance, la contracture douloureuse des ex¬ 
trémités, laquelle constitue, comme on le sait, un état mor¬ 


bide à part et bien différent de celai que nous étudions. 
Cette méprise ressort clairement de la description suivante, 
du docteur Bruniche : « Aux extrémités supérieures, dit-U, 
on remarque une flexion très-prononcée de la main dans 
les articulations du carpe et des doigts... Le pouce est dans 
l’adduction forcée et la main entière est portée dans l’ab¬ 
duction. Du côté des extrémités inférieures, on trouve le ' 
pied dans l’extension et dans la rotation en dedans; le gros 
orteil est fléchi et porté dans l’adduction.... Le caractère 
le plus saillant de cette contracture primitive, c’est qu’elle 
arrive toujours d’emblée à son maximum; elle disparait 
parfois dans un temps très-court (1) ». Le tableau est très- 
exact, mais il y manque un détail qui a bien son impor- 

(1) loc. eu., p. 415. 






tance, c’est que cette contracture particulière s’accompagne 
habituellement de douleurs très-intenses, lesquelles surri- 
vent plus ou moins longtemps à la conmlsion tonique, et 
empêchent la station et la marche. Ce n’est donc pas là de 
la paralysie, etsurlout ce n’est pas laparalysiedel'enfance. 

Nous ne nions pas que la contracture ne puisse esister 
au début de l’affection, mais le résultat de notre observa¬ 
tion personnelle nous autorise àaffirmer qu’elle est très-rare 
et en même temps très-passagère. Elle consiste quelquefois 
dans de simples spasmes très-fugaces, comme l’observa¬ 
tion X nous en a offert un exemple. Nous avons vif aussi se 
produire dans quelques cas, et notamment dans celui qui 
se trouve relaté à la page 27, un certain degré de roideur 
des muscles sacro-spinaux. Mais, en définitive, ce sont là 
des phénomènes très-légers, difficilement saisissables, et qui 
ne sauraient être assimilés à ceux de contracture véritable 
et permanente que l’on observe si souvent, lorsque la ma¬ 
ladie est constituée par des accidents d’origine cérébrale ; 
c’est un point sur lequel nous reviendrons bientôt en détail. 
Du reste, bien que quelques auteurs, notamment M. Du- 
cbenne, mentionnent, comme symptôme du début, la con¬ 
tracture primitive dans leurs descriptions générales, il n’en 
est nullement question dans le récit des observations parti¬ 
culières qu’ils rapportent : c’est vainement, du moins, que 
nous l’y. avons cherché. 

Une cause d’erreur fréquente à cet égard, c’est la con¬ 
fusion que l’on fait souvent de la contracture proprement 
dite, phénomène essentiellement actif, avec la rétraction 
qui est ioaie passive. Nous reviendrons plus explicitement 
sur cette distinction à l’article Diagnostic. 






ARTICLE 111. 





Jusqu’ici nous avons vu la paralysieêtre précédée immé¬ 
diatement, soit d’un état fébrile, quelle qu’en fût la durée, 
soit d’accidents convulsifs seuls ou associés à la fièvre, et se 
montrer plus ou moins généralisée dès le début. Mais il est 
des cas dans lesquels la paralysie semble débuter d’emblée, 
sans aucun phénomène précurseur ou d’accompagnement. 
L’enfant, au moment où la marche aurait dû commencer 



en un mot, constitue dans ces conditions toute la maladie. 
Nous ferons remarquer tout d’abord que lorsque des faits 
semblables (et il en existe) se présentent à l’observation, il 
faut bien se tenir en garde contre la possibilité d’un état 
morbide congénital. Nous montrerons au chapitre du Ka- 
ffnostic que cette distinction n’offre pas de difficultés réelles 
pourvu qu’on y apporte quelque attention. D’un autre côté, 
il ne faut pas oublier de tenir compte dans la considération 





petit malade. Il arrive fréquemment, ainsi que 


de l’enfant, par exemple, ne s’aperçoit de la paralysie que 
lorsqu’elle est complète, et lorsqu’un ou plusieurs mem-. 
bres sont réduits à une inertie absolue, d’autant plus que 
son attention n’a été frappée jusqu’alors que par des acci¬ 
dents aigus, babituellement fort légers. Bien plus mysté¬ 
rieux sont les antécédents du petit malade lorsqu’il a été 
en nourrice; on connaît la négligence proverbiale et quel¬ 
quefois aussi le peu d’intelligence de ces mères d’emprunt. 
Ouoi qu’il en soit, le fait que nous résumons ci-après est 
un de ceux dans lesquels la paralysie semblerait avoir éclaté 
d’emblée dans un seul membre. 

Obs. Vit. — Un jeune eufant de seize mois. Jusqu’alors bien 
portant, à quelques diflicoltés de dentition près, préseote subite¬ 
ment, an dire de sa mère, une paralysie complète du membre su¬ 
périeur droit ; nous voyons Ventmt quatre jours après l’accident, 
on du moins quatre jours après que la mère s’en est aperça, et 
alois nous constatons qu'il y a aboUtion presque complète des mou- 
vemeuts du bras sur l’épaule et de l'avant-bras sur le bras. Le del¬ 
toïde réagit à peine sous l’escitatioo électrique; la contractilité est 
également diminuée, quoiqu’à un moindre degré, dans les lléchis- 
senrs et extensenre de l'avant-bras sur le bras, et en général dans 




SECTION U. 


BEOXIÈME PÉRIODE. OU PÉRIODE DE PARALYSIE. 

Les troubles fonctionnels que nous aurons à considérer 
dans cette période de la maladie consistent surtout en des 
phénomènes paralytiques et se rapportent, par consé¬ 
quent, à la motilité et à la sensibilité. 

Du côté de la motilité, nous aurons à étudier la para¬ 
lysie du mouvement, Tétat de la contractilité musculaire 
et les phénomènes réflexes; du côté de la sensibilité, les 
troubles de la sensibilité générale et spéciale. 

11. Paralysie du mouvement. — Qu’elle ait été pré- 
.. cédée ou non par de la fièvre, la paralysie du mouvement 
(Sti;e le caractère remarquable d’atteindre, presque tou¬ 
jours dès son invasion, son plus haut degré en étendue 
comme en intensité; si elle se modifie consécutivement, 
c’est plutôt pour diminuer. .^ïais il faut, à ce sujet, distin¬ 
guer la part qui; à une période plus avancée de la mala¬ 
die, revient aux troubles de la nutrition musculaire ou 
atrophie dans l’affaiblissement de la motilité : c’est pour 
avoir négligé cette distinction que plusieurs auteurs ont 
attribué une progression croissante à la paralysie. 

Relativement à son étendue, la paralysie peut d’emblée 
et dès son apparition affecter une telle généralisation, 
qu’elle occupe non-seulement les quatre membres, mais 
encore le tronc et le col. Dans ces conditions, si l’on es¬ 
saye de mettre le petit malade sur ses jambes, celles-ci 









L’intensité de la paralysie répond à son étendue ; elle 
est en effet habitnellement complète en même temps 
qu’elle est généralisée. H faut, toutefois, noter à cet égard 
une différence entre les membres inférieurs et les mem¬ 
bres supérieurs, ceux-ci étant presque toujours atteints à 
un degré moindre que ceux-là; cette différence est en 
harmonie avec la marche ultérieure des phénomènes para- 








spinale des phénomènes paralytiques. 

Un autre fait sur lequel il n’est pas indifférent d’insister, 
c’est que dans les mêmes cas où la paralysie est très-éten¬ 
due, au début, Xétat fébrile de la première période ne fait 


presque jamais défaut. Nous ne laisserons pas de signaler. 


paralysie généralisée, notamment la paralysie diphthéri- 
tique; nous verrons à l’article Diagnostic comment il est 
possible et même facile de les distinguer. 

hé. paraplégie eiWé mode d’impuissance motrice que la 
maladie affecte le plus fréquemment à son début : dans 
trente cas qui nous appartiennent et où la forme de la 


















observé, dans aucun cas, à la période d’invasion, une hy¬ 
peresthésie parfaitement caractérisée et évidente; si quel¬ 
ques auteurs l’ont signalée, c’est dans des conditions patho¬ 
logiques qui ne sauraient être rattachées, sans confusion, 
à la paralysie de l’enfance, telles sont les douleurs rhuma¬ 
tismales et la contracture douloureuse des extrémités ou 


ces petits paralytiques qui sont le plus souvent incapables 
de traduire autrement que par des plaintes, soit la douleur 
spontanée qu’ils ressentent peut-être dans les membres 
impotents, soit celle que provoquent les contacts ou les 














localisant de plus en plus, celle-là disparaît rapidement, 
et la sensibilité cutanée reprend toute son intégrité qu’elle 
conserve même à la période la plus avancée de l’atrophie. 
Nous aurons plus d’une occasion de faire ressortir l’im¬ 
portance et la signiûcation pathogéniques de ce fait. 

Dans les cas qui ressortissent sans équivoque à la para¬ 
lysie de l’enfance, on n’observe habituellement aucun 
trouble du côté des sem spéciaux, pas plus que du côté de 
l’inteirigence : l’existence de troubles semblables est l’in¬ 
dice d’une origine morbide bien différente de celle de la 
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ration des mouvements réflexes n’est pas, à en juger 
d’après nos observations, aussi constante et aussi complète 
que l’a écrit M. Buchenne; dans les phases consécutives, les 
modiflcations du pouvoir réflexe semblent varier 'avec le 
plus ou moins de généralisation des phénomènes de para¬ 
lysie et d’atrophie : il est presque toujours aboli dans les cas 
où un très-grand nombre démuselés sont atteints, et où les 
membres inférieurs présentent l’attitude singulière qui les 
fait très-exactement ressembler à un membre dit de Polichi¬ 
nelle (voy. plus loin, p. 67) ; au contraire, il est habituel¬ 
lement conservé lorsque les phénomènes atrophiques sont 
très-partiels et très-localisés. 

Il ne nous paraît pas impossible de donner une explica¬ 
tion rationnelle de ces variations, et de montrer qu’elles 
n’impliquent point contradiction : nous l’essayerons à l’ar¬ 
ticle Pathogénie. Il nous suffira de noter ici, relativement 
à l’abolition ou non des mouvements réflexes à la période 
de début et de généralisation paralytique, que tantôt la 
lésion primitive paraît porter essentiellement sur le tissu 
ou parenchyme de la moelle épinière, tantôt sur ses mem¬ 
branes d’enveloppe. C’est un fait qui sera, nous l’espérons, 
mis hors de doute par le résultat denos recherches micros¬ 
copiques. 

§ h. État de la contractilité muscuUûre électrique. — 
Le même obstacle que nous venons de rencontrer pour 
l’étude des modifications de l’action réflexe se présente 
pour la constatation de l’état de la contractilité électro¬ 
musculaire au début de la maladie; mais il s’y ajoute 
d’autres difficultés venant de l’application du moyen destiné 
à interroger cette propriété. Sans parler de la répugnance 








remarquer que, pour cel auteur, la période d'acuité com¬ 
prendrait les six ou sept premiers mois de la maladie; or, 
ce laps de temps suffit et au delà pour qu’une atteinte 
notable ait été déjà portée à la nutrition des muscles paraly¬ 
sés, pour que les membres inertes se soient trés-manifeste- 
ment atrophiés, et, par suite, pour que la contractilité 
électrique y soit perdue. 

M. Duchenne avoue d’ailleurs lui-même les difficultés 
d’observation qu’il a rencontrées à cet égard : « Malheu¬ 
reusement, dit-il, je ne me suis pas trouvé dans des con¬ 
ditions favorables pour faire ces recherches, car il m’est 
rarement donné d’observer la paralysie atrophique grais¬ 
seuse de l’enfance dans sa période d’acuité. Los malades 
ne me sont adressés, en général, qu’à une époque très- 
éloignée du début (de un mois à deux ou trois ans) (1). » 
D’un autre côté, il est facile de s’en laisser imposer par 
la manière insidieuse dont l’affection débute, et partager, 
si l’on n’y prend garde, l'erreur des parents de l’enfant 
relativement à l’époque réelle de ce début ; tel est, selon 
nous, le cas que nous avons rapporté plus haut, d’un 
enfant de seize mois chez lequel se manifesta, après une 
fièvre de vingt-quatre heures, une paralysie du membre 
supérieur droit. Lorsque nous vîmes le petit malade, il n’y 
avait pas plus de quatre jours, au dire de la mère, que 
l’impotence du membre s’était produite, et cependant il 
était permis de constater que la contractilité électro-mus¬ 
culaire n’était déjà plus appréciable dans le deltoïde, 
qu’elle était notablement affaiblie dans les fléchisseurs et 
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’ SECTION 111. 

TROISIÈME PÉRIOBE. — EÉHISSIOK ET LOCALISATION DES 
PHÉNOMÈNES PARALYTIQUES. 

L’un des principaux caractères de la paralysie, avons- 
nous dit, est de se montrer d’abord à son summum et pour 
l’intensité et surtout pour l’étendue, et de diminuer en¬ 
suite. Relativement à la diminution en étendue, la chose ne 
saurait être un instant douteuse ni contestée, tant les faits 
s’accordent à la mettre en évidence. Mais quelques auteurs 
ont assigné une progression croissante à l’intensité de la 
paralysie. Ces antears n’ont pas tenu compte assurément 
des phénomènes consécutifs d’atrophie et de dégénéres¬ 
cence musculaires. L’impotence motrice qui suit ces phé¬ 
nomènes n’est pas à proprement parler de la paralysie : 
elle est le résultat d’une destruction plus ou moins com¬ 
plète de la fibre musculaire elle-même. 

La difficulté: d’assister toujours au début et même aux 
premières phases de la maladie, ne permet guère de fixer 
l’époque exacte à laquelle commence à s’effectur la rémis¬ 
sion des phénomènes paralytiques. Cependant les quelques 
cas ou il nous a été possible de suivre, pour ainsi dire, les 
premiers pas de l’affection, nous fournissent d’utiles ren¬ 
seignements pour l’évaluation approximative de cette pé¬ 
riode de déclin : d’après six de ces observations qui toutes 
présentent une générabsation d’emblée des accidents de 
paralysie, l’époque de hi première rémission de ces acci¬ 
dents se trouverait comprise entre le troisième et le quin- 







sieurs exemples. Nous ne connaissons pas un seul cas de 
paralysie siégeant simultanément et avec une persistance 
définitive aux membres supérieurs^ 

Il est rare que les phénomènes paralytiques abandonnent 
immédiatement et d’emblée les parties qu’ils ont envahies ; 
la rémission, comme nous venons de le voir, se fait habi¬ 
tuellement d une manière progressive. Dans un cas cepen¬ 
dant, auquel nous avons déjà fait allusion, la marche 
rétrograde des symptômes paralytiques a été remarquable : 
non-seulement leur rémission s’est effectuée compUlement 







§ 1. localisation de la paralysie aux membres infé¬ 
rieurs. — Fixée aiix membres inférieurs, ce qui est la 
règle, ou bien à l’un des membres supérieurs, la paralysie 
tend à s’y localiser de plus en plus. D’abord exprimée par 


Tous les muscles des membres inférieurs, sans exception, 
peuvent être le siège de la paralysie d’abord et puis des 
phénomènes qu’elle entraîne. Pourtant il est fort rare de 
voir tous ces muscles être atteints à la fois. M. Duchenne 
a rapporté un cas de cette généralisation; ce fait est 
exceptionnel : il s’agit d’un malheureux enfant chez lequel 
non-seulement tonsles muscles des jambes, mais même ceux 
des deux cuisses, à l’exception du tenseur du fascia lata. 


étaient complètement atrophiés et graisseux. Mais le plus 
souvent on observe une localisation du travail morbide. 






c’est-à-dire le long extenseur commun des orteils, l’exten¬ 
seur propre du gros orteil, le jambier antérieur, le long et 
le court péronniers latéraux. Parmi ces muscles, il en est 
qui sont encore plus particulièrement atteints, ceux, par 
exemple, qui président à la flexion abductrice du pied sur 
la jambe (extenseur commun, péronniers latéraux). Le 
muscle jambier antérieur est aussi, dans le groupe dont il 
s’agit, l’un de ceux qui sontle plus fréquemment l’objet des 
localisations dernières de la paralysie. Son atteinte s’ex¬ 
prime du côtédu pied par des symptômes caractéristiques, 
que le fait suivant met dans tonte leur évidence. 

Obs. XI. — Élanl en nourrice, la jeune Couor (Alice) eut, à 
l’âge de neuf mois, sans cause appréciable, des convulsions. Sa mère 
l’ayant reprise quelque temps après, s’aperçut que la jambe gauche 
était presque corapiélement privée de mouvement; lorsqtfefle 














nous ne possédons pas un seul fait (et nous n’en connais¬ 
sons pas dans les auteurs) où elle ait persisté définitive¬ 
ment aux deux bras à la fois, tandis qu’il n’y en avait plus 
trace aux membres inférieurs. Il est difficile d’admettre, 
nous avons du moins essayé de le démontrer (p. 19), que 
la paralysie affecte d’emblée l’un des membres supériafes; 
on comprend dès lors que l’existence de cette paralysie 
dans un bras seul sans qu'un membre inférieur ou tous 
deux soient atteints en même temps, doive être relati¬ 
vement rare. Quelques faits cependant, malgré les doutes 
qu’ils soulèvent, paraissent en démontrer la possibilité; tel 
est celui que nous avons rapporté plus haut (p. 18). 
.M. Duchenne et d’autres auteurs en ont également relaté 
quelques-uns, mais le plus souvent la paralysie de l’un des¬ 
bras coïncide avec celle de l’un ou des deux membres infé- 
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également atteints, au moins partieilement. li écarte démesurément 
les jambes comme pour dicrcher un pinsnolide point d’appoi; de 
pins, H traine un pen la jambe droite ; et le pied, de ce côté, pré¬ 
sente une tendance marquée à Véqvinisme, L'extension de la jambe 
sur la cuisse droite est afiaibiie ; le mouvement du pied sur la jambe 
ne se lait que parle jambier antérieur. 

La contracdlité électro-musculaire est complètement abolie dans 
le deltoïde et k sus-épineus do côté gauche; il n’y a pas non plus 
de contractions appréciables dans les muscles fléchisseurs de l’avant- 
bras sur le bras (brachial antérieur, biceps, etc.). 

La contractilité électrique est aflaiblie dans les extenseurs de la 
jambe droite sur la cuisse ; elle est abolie dans le tàiiff extenseur des 

L’enfant est intelligent. 11 présente seulement un petit vice de 
prononciation qu’il a toujours eu. 

De même qu’aux membres inférieurs, la paralysie, lors¬ 
qu’elle existe à un des bras, tend à se localiser de plus en 
plus dans un ou plusieurs muscles ; le deltoïde jouit à cet 
égard d’un véritable privilège ; la déformation et l’altitude 
auxquelles donne lieu la paralysie de ce muscle sont carac¬ 
téristiques : le fait que nous venons de rapporter en détail 
en ofire un bel exemple ; tel est aussi le cas d’un petit 
enfant de seize mois dont nous avons rapporté plus haut 
l’observation (obs. Vil). 

Mais le deltoïde n’est pas le seul muscle destiné aux loca¬ 
lisations ultimes de la paralysie au membre supérieur, et 
s’il n’est presque jamais épargné, d’autres muscles ou 
groupes musculaires de l’épaule, du bras, de l’avant-bras, 
et même de la main, peuvent être en même temps que lui 
impliqués. 

Dans le cas qui précédé, tous les muscles moteurs du 
bras sur l’épaule et de l’avant-bras sur le bras, sont en 








appartient spécialement à la contracture douloureuse des 
extrémités. Ce qui tend à démontrer la grande rareté de la 
paralysie partielle des muscles de la main, c’est que les 
déformations consécutives (mains bots) ne s’y rencontrent 
presque jamais, tandis qu’on connaît l’excessive fréquence 
des déviations anormales du pied. 

Il n’est pas douteux, et nous le démontrerons amplement 
au chapitre du diagmstic, que l’on n’a pas suffisamment 


lés par des symptômes cérébraux, de ceux qui 
. véritablement à notre paralysie. 
ilisation au cou et au tronc. — Dans les 
aralysie se montre, dès le début, dans sa plus 
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d’un autre côté, il était incapable de rester assis; mais, 

babiluellement, ces muscles sont rapidement délaissés par 

la paralysie, ce sont même . les premières parties qu’elle 

abandonne dan sa tendance à_la rémission et à la locali¬ 
sation. Cependant il n’est pas impossible qu’elle s’y fixe 
aussi et s’y installe définitivement. Au cou, le docteur 
Bruniche signale le muscle stemo-mastoïdien comme pou¬ 
vant .être le siège d’une de; ces localisations paralytiques ; 
nous n’en avons pas encore observé d’exemple. Quoique 
exceptionnelle, la chose est plus fréquente pour les muscles 
du tronc. On voit, en efiet, la paralysie persister et se loca¬ 
liser quelquefois, si l’on en croit M. Duchenne (1), dans 
les muscles lombaires et sacro-spinaux. 11 en peut résulter 
les déviations de l’épine sur lesquelles nous allons bientôt 
revenir. Nous nous contenterons de dire ici, par avance, 
que nous regardons ces déviations comme très-excep¬ 
tionnelles. 

SECTION IV. 

QuiTJHÈME PÉRIODE. — ATROPHIE, DÉGÉNÉRESCENCE 
MDSCULAIRE, ■ DÉFORMATIONS. 

Bien que ces trois phénomènes : atrophie, dégénéres¬ 
cence musculaire, déformations, se succèdent et se lient 
d’une façon étroite, il est nécessaire de les étudier séparé- 




ment; le premier en date est l’atrophie, c’est par elle que 
nous commençons. 

ARTICLE PREMIER 



Les muscles dans lesquels s’est définitivement localisée 
la paralysie ÿatrophient : ce fait est constant et en quel¬ 
que sorte fatal. Il est difficile de dire le moment précis où 
commence l’atrophie musculaire; d’après M. Bùchenne, 
elle se manifesterait de très-bonne heure et à une très- 
faible distance du début de l’affection. Nous'ferons remar¬ 
quer toutefois que, de son propre aveu, M. Duchenne n’a 
guère observé et par-conséquent étudié les malades à ce 
point dé^^vue que vers le troisième ou le quatrième mois 
après l’établissement de la paralysie. Dans un cas que nous 
avons déjà cité d’impotence d’un membre supérieur, chez 
un enfant de seize mois, il y avait perte de la contractihte 
électro-musculaire, quatre jours après que la mère s’était 
aperçue delà paralysie, et à ce moment l’atrophie du del¬ 
toïde était déjà considérable. Nous ne reviendrons pas sur 
les réserves motivées que nous avons déjà émises sur ce 
fait; selon nous, le moment où la mère de l’enfant s’aper¬ 
çoit de l’impuissance plus ou moins complète d’un membre 
n’est assurément pas, dans la plupart des cas, le moment 
réel où elle se produit 

Le docteur Heine déclare que l’atrophie ne devient véri¬ 
tablement marquée qu’après un, deux ou trois ans : le 
docteur Heine a probablement en vue l’atrophie portée à ses, 
dernières limites. C’est entre ces deux époques extrêmes 


assignées par les deux auteurs qui précèdent à l’apparition 
de l’atrophie musculaire, qu’il convient, selon nous, de 
placer le moment réel de ses manifestations premières. Il 
est difficile, on le comprend, de préciser rigoureusement 
ce moment; mais dans l’étnde détaillée que nous avons 
Saile de la marche de la paralysie et de ses localisations 
ultimes, il est permis de puiser les données d’une fixation 
approximative de cette époque. Nous avons vu que, d’après 
un certain nombre de faits dans lesquels l’époque des loca¬ 
lisations définitives de la paralysie avait été . notée d’une 
manière précise, ces localisations avaient lieii, au mini¬ 
mum, trois semaines ou un mois après le début de la ma¬ 
ladie, E est donc perÀij,cle_ dire que c’est dans le courant 
du deuxième mois que les müsciês''feppés endqgiierres- 

d’ailleurs probable (et plusieurs de nos observations nous 
autorisent à l’aflirmer) que la rapidité de l’apparition et de 
la marche de cette atrophie est subordonnée au degré d’in¬ 
tensité de l’affection primitive; c’est un point sur lequel 
nous aurons à revenir, nous bornant à faire remarquer ici 
que plus les phénomènes paralytiques ontprésenté de géné- 
raUsation an début, plus les accidents fébriles ont eu de 
durée et d’intensité, et plus on a de raisons de s’attendre 
à la rapidité et à l’intensité des manifestations atrophi¬ 
ques. Quoi qu’il en soit, l’atrophie qui se montre d’abord 
dans les muscles paralysés ne tarde pas à envahir les autres 
parties du membre affecté : os, ligaments, vaisseaux, etc. 

Du côté des muscles, l’atrophiè se révèle à la vue et sur¬ 
tout à la mensuration par une diminution relative du vo¬ 
lume, et au toucher par une mollesse, une flaccidité par- 



chence, est uji remarquable exei^le cette paxlicsia- 


rité ; nous anronsà en reparler plus ai détail au chapkre 
de ï'anatmnie pathologique. 

Mais nous devons poser ici, en passant, une qoestion 
que légitime un fait dont nous avons àé assez heureux 




pour compléter l’observation par l’examen cadavérique.; 
L’atrophie musculaire existe-t-elle toujours et nécessaire¬ 
ment dans la maladie qui nous occupe? Dans le cas auquel 
nous venons de faire allusion, et que nous rapporterons 
bientôt en entier, après deux ans de paralysie, les muscles 
affectés conservaient, à trés-peu de chose près, tin volume 
normal (pour l’âge de la petite malade), et, ce qui est le 
plus remarquable, leur tissu n’avait pas éprouvé d’altéra-, 
tion appréciable. Il est vrai de dire que ce fait est de na- 



mités ou apophyses sont beaucoup moins saillantes, ce qu’il 
est très-facile d’apprécier, tant par le toucher que parla 
mensuration. La rotule s’arrête dans son développement, 
au point de n’être plus quelquefois que la moitié ou le tiers 
de celle du côté sain. Nous en rapporterons plus bas des 
exemples. Le docteur Heine a vu des cas dans lesquels la 
circonférence de la rotule, et même celle de l’omoplate, 
étaient réduites d’un tiers. 














Du raccourcissement peut se montrer également aux 
membres supérieurs, par suite du même arrêt de dévelop¬ 
pement des os; mais il est masqué en quelque sorte à la 
vue par l’apparence d’allongement, à laquelle donne 
lieu la chute du bras produite par la paralysie du deltoïde; 
d’ailleurs, ce raccourcissement est ordinairement moins 
considérable que celui des membres intérieurs. 


ARTICLE II. 



11 nous reste peu de chose à dire sur la dégénérescence 
musculaire au point de vue symptomatique, grâce aux 
détails dans lesquels nous sommes entré dans le paragraphe 
qui précède. 

M. Duchenne, qui, après Lobstein, Vicq-d’Asyr, etc., a 
particulièrement insisté sur ce phénomène morbide consé¬ 
cutif à la paralysie, attribue à sa détermination deux signes 
principaux ; en premier lieu, une certaine modification 
dans la consistance des muscles transformés qui traduirait 
l’existence du tissu adipeux ; en second lieu, la perte plus 
ou moins complète de la contractilité électro-musculaire. 
Sans doute une espèce de mollesse au toucher et en même 
tempsd’élasticité, qui rappellent la consistancelipomateuse, 
sont de nature à accréditer la présence probable du tissu 
graisseux substitué au tissu musculaire ; mais faut-il atta¬ 
cher une confiance absolue au résultat fourni par ce mode 
d’exploration? Nous ne le pensons pas. Le fait que nous 
avons relaté in extenso (p. 109), prouve combien il est 






ainsi. Il ne faut pas, ce nous semble, exiger de l’exploration 
électriqne plus qu’elle ne peut donner. Que peut-elle dé¬ 
montrer en réalité? Que le muscle a perdu on non la faculté 
de se contracter sons une excitation spéciale; mais n’est-ü 




ARTICLE ni. 



espèces et variétés qui les constitue essentiellement; on 
comprend que nous n’ayons pas ici à les décrire; mais il 
en est qui appartiennent plus particulièrement et en propre, 
pour ainsi dire, à la maladie qui nous occupé ;nons devons. 






nous observés, qne les muscles le plus fréquemmeut frappés 
par la paralysie et par les phénomènes morbides consé- 


externe de la jambe, c’est-à-dire les fléchisseurs abduc¬ 
teurs et adducteurs du pied sur la jambe : long extenseur 
commun des orteils, long et court péroniers, extenseur 



immédiatement après de difficultés de la marche, l’impotence mo¬ 
trice se faisant surtoot sentir dans la jambe droite. 

Actuellement, la station et la marche sont possibles, mais l’enfànt 
traîne et jette en quelque sorte la jambe droite; évidemment elle 









à une période plus avancée de la maladie : ces change¬ 
ments ont souvent pour effet un plus haut degré et une 
complexité plus grande du pied bot primitif; la connais¬ 
sance exacte de ces variétés complexes des déviations anorr 
males des pieds est due surtout aux travaux de M. Du- 
chenne et de M. Bouvier ; nous devons d’autant mieux les 
rappeler ici qu’elles appartiennent presque exclusivement 
à la paralysie. 



dentes : c’est lé oarus talus; il y a, comme dans le talus, 
abaissement du talon, mais en même temps la pointe et la 
plante du pied sont déviées en dedans comme dans le 
varus : ce, mouvement résulte surtout de l’action prédo- 



mmunsdes orteils, long et court péroniers, latéraux, etc.). 
3tre observation (Chenal) en offre un remarquable exemple. 
11 est une autre variété de talus qui est le fait exclusif 








cette description très-bien faite, soit dans les leçons de 
M. Bouvier (2), soit dans le traité de M. Duchenne ; mais 
ce qu’il importait de bien établir ici, c’est que la paralysie 
des gastrocnémiens ne suffit pas à la production du talus 
pied creux, il faut encore qu’il y ait rétraction du long 
péronier ou des fléchisseurs des orteils. On saisira facile¬ 
ment ce mode de génération par l’exemple suivant : 











Le degré des dé\iations anormales des pieds que nons ve¬ 

nons de passer rapidement en revue varie avec l’intensité et 
surtout avec l’ancienneté de l’affection qui a primitivement 
frappé les muscles. 11 est toutefois à remarquer que c’est 
moins la généralisation de la paralysie que sa persistance 

et l’accroissement progressif des déformations consécu- 
tives-.Nous verrons, en effet, que lorsque la paralysie af¬ 
fecte avec une répartition à peu près égale tous les muscles 
■ de la jambe, le pied conserve sa direction normale (2) ; 
toutes les forces antagonistes se trouvant en même temps 
ou détruites ou également affaiblies, l’équilibre persiste 
passivement en quelque sorte. Cet état de choses se réalise 
habituellement aux débuts de la paralysie de l’enfance, car 
à ce moment, qui constitue la période de généralisation 
des phénomènes paralytiques, tous les muscles sont frap¬ 
pés à la fois; les parties atteintes et les pieds eux-mêmes 







déviations qui en sont la suite. Ces déviations sont alors 
peu marquées, en général, et ne sont guère qu’une exagé¬ 
ration des attitudes physiologiques ; cette exagération est 
facilement vaincue, car elle ne résulte pas encore d’une 
rétraction permanente des muscles demeurés sains ou 
abandonnés par la paralysie ; elle est due, à cette période, 
à la contraction tonique, à la manifestation normale des 
propriétés contractiles conservées..., contraction qu’il faut 
bien se garder de confondre avec la rétraction consécutive. 

il est rare qu’au début de la maladie la contracture 
réelle donne lieu à ces déviations, parce que cette contrac¬ 
ture ne se montre que très-exceptionnellement. On observe 
bien quelquefois des spasmes réflexes dans les parties tou¬ 
chées par la paralysie, mais ces spasmes ne sont que mo¬ 
mentanés : les cas dans lesquels se manifeste une con¬ 
traction réelle et permanente, laquelle entraîne des dévia¬ 
tions accidentelles dans les extrémités, appartiennent, ainsi 
que nous le démontrerons plus amplement à l’article Étio¬ 
logie, à une affection difiërente, selon nous, de celle dont 
il s’agit ici, la coraroction dite douloureuse des extrémités. 






l’enfance, et par le fait soit d’une complication, soit d’ac¬ 
cidents aigus qui constituent comme une poussée nou- 
TCÜe de la maladie, une contraction véritable peut s’ajouter 
à la rétraction des muscles en tout ou en partie, restés 
sains, et amener une exagération extrême dans les défor¬ 
mations déjà existantes ; nous en possédons un exempte 
remarquable qui trouvera bientôt sa place; mais, en 
somme, ce sont là des faits exceptionnels. 

Habituellement, les déviations se prononcent de plus en 
plus et augmentent sous l’influence du progrès des phéno¬ 
mènes morbides consécutifs dont les muscles définitive¬ 
ment frappés sont le siège, à-moins qu’un traitement 
mécanique approprié ne soit à temps opposé à cet accrois¬ 
sement. Une fois implantée, la paralysie ne rétrograde pas ; 
c’est tout au plus si les accidents qu’elle entraîne àsa suite 
demeurent quelquefois stationnaires, après avoir atteint 
un certain degré, comme dans le fait que nous venons de 
rapporter (p. 57). 






Comme il est ïm-e que l’ou assiste au début et aux pr 
mières-phases de la maladie, cette déterminatiou est dit 
















moins relativement rares; ils sont très-fréquents, au con¬ 
traire, pour le pied bot congénital, qui acquiert par là un 


état et un degré de complexité extrêmes. Ajoutons, avec 
M. Bouvier, que si la rétraction des muscles se montre 

















. (Voy. pL I, Bg. 1.) 


Nous devons faire remarquer que, dans ce cas, des phé¬ 
nomènes de contracture consécutive sont venus s’ajouter 
à la rétraction préexistante des muscles partiellement 
sains, d’où une exagération rapide des déformations por¬ 
tées à un degré extrême ; mais le fait n’en est pas moins 
un type de l'attitude morbide dont il s’agit. 

Lorsque la lésion existe d’un seul côté, la rétraction 



Anjourd’hoi, 13 janvier 1863. on constate une paralysie à peu près 
complète dn membre inférieur gauche : l'enfant mis par terre ne 
peut se tenir; sa jambe gauche plie, s’affaisse et demeure complè¬ 


tement inerte. Quand ou le soulève, cette même jambe est pendante 
à la façon d’un membre dit de polichinelle. La paralysie et l’auo- 


pbie portcntpariiculièrement sur les muscles extenseurs de la jambe 








permis d’expliquer ce peu de fréquence relative par les 
raisons suivantes : lorsque la paralysie frappe les muscles 
de la cuisse et qu’elle y entraîne les phénomènes d’atro¬ 
phie consécutive, ceux-ci ont une moindre tendance à s’y 
localiser que dans d’autres parties, à la jamhe, par exem¬ 
ple : ils embrassent de préférence un grand nombre de 
muscles â la fois, et il en résulte plutôt une Inertie géné¬ 
rale du tnembre qu’un entraînement forcé par suite d’une 
rupture dans l’équilibre des forces musculaires antago¬ 
nistes. C’est cette inertie, cette impotence générales qui 
donnent lien à un état du membre que l’on a très-juste¬ 
ment assimilé à celui d’un -membre dit de polichinelle : 
cet état, qui se montre très-fréquemment, comme nous 
l’avons vu, à la période initiale de la maladie, peut aussi 
être observé à l’une des phases avancées de celle-ci ; le 
fait que nous venons de relater à l’instant en a offert un 
exemple, en voici un autre : 

Obs. XDL — Il y a quatre ans, le jeune C... (Jules), âgé de 
deux aus, fut pris, sans canse appréciable, d’un état fébrile de conrte 
durée, à la suite duquel la marche qui, auparavant s’effectuait très- 
bien, devint complètement impossible. La paralysie persiste aux 
membres inférieurs, mais à nu bien moindre degré à gauche qu’à 
droite. De ce dernier côté, le membre, lorsque l'enfant est assis on 
soulevé, demeure pendant, inerte, obéissant à toute sorte de mouve- 






Nous rappellerons ici le fait si remarquable que nous 
avons emprunté à M. Duchenne, dans lequel tous les mus¬ 
cles de la cuisse, à l’exception du tenseur du fascia lata, 
étaient atrophiés et perdus. Dans ces conditions, comme 
le malade ne peut, en aucune façon, se mouvoir à l’aide de 
ses membres, on le voit quelquefois suppléer à cette impos¬ 
sibilité par des artifices curieux ; la manœuvré employée 
par l’enfant dont suit l’observation rappelle l’attitude vul¬ 
gairement dite ad-de-jatte. 

Obs. XX. —L... (Félix), liois ans, marchait seul à l’âge de 
vingt mois ; il eut, à cette époque, une maladie caractérisée par de 
la fièvre et un peu d’assoupissement sans convulsions ; cet état dura 

vèrent être complètement impotents. 

Actuellement (1862), la paralysie persiste beaucoup plus mar¬ 
quée dans le membre du caté droit; mais la station et la marche 
demeurent impossibles. Le petit malade emploie, pour se üuuspor- 

il se déplace sur ses ischions en faisant mouvoir le bassin et le tronc 
sur ses membres inférieurs. Il va ainsi tiês-rapidement d’un en¬ 
droit â un autre. Les muscles de la cuisse ne présentent pas de 
rétraction appréciable ; ceux de la région jambière antérieure son t 
noublement atrophiés : il y a abaissement forcé de la pointe d 

Le malade déjà cité de M. Duchenne est un exemple de 


la même attitude ; mais il en avait contracté une autre 








l’hydrocéphalie primitive ou symptomatique, l’agénésie 
cérébrale s’accompagnant de phénomènes convulsils, les 

§ 3. Défarmatims du tronc, déviations de l'épine. — 
Nous avons vu la paralysie comprendre, dans ses mani¬ 
festations généralisées du début, les muscles du tronc et 
même ceux Ju col : il se peut qu’elle persiste quelque 
temps dans ces parties surtout dans les muscles de la ré¬ 
gion dorso-lombaire ; nous avons rapporté plusieurs exem- 








a affaire alors, mais plutôtàdes courbures par flexion, àdes 
attitudes que l’on peut appeler de compensation, car elles 
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paraissent destinées à rétablir l’éqnilibre troublé dans 
d’autres parties du squelette, particulièrement dans les 
membres inférieurs. Le fait déjà cité de M. Duchehne en 
est un remarquable exemple : pourquoi l’énorme ensellure 
de la région lombaire dans ce cas? -Nous l’avons dit, c’est 
parce que la cuisse étant en quelque sorte bridée dans son 
extension, le bassin, pour subvenir à l’impossibilité de ce 
mouvement et rétablir l’équilibre, se renversait en avant 
sur les fémurs, la colonne vertébrale en arriére. 11 ne nous 
paraît pas douteux que bon nombre de cas rapportés par 



laire, ne soient passibles de cette interprétation. On peut 
voir, en effet, sur les intéressantes planches qui enrichis¬ 
sent la monographie de cet auteur, que les sujets qui offrent 
une déformation apparente de 1,’épine, sont forcés, par 
l’impotence des membres inférieurs, à des attitudes parti¬ 
culières, afin de suppléer à l’impossibilité de la station et 
de la marche, ou même de la simple sustentation du tronc; 
on voit de plus que, chez tous ces sujets^ la paralysie et les 
phénomènes consécutifs impliquent plus ou moins les 
cuisses et leurs mouvements sur le hassin (1). 
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une altitude de compensation : la déformation réelle, quand 
elle est établie, n’est que cmséaitmei La lordose, liée à 
la paralysie partielle des muscles sacro-spinaux, a une 
genèse curieuse dont la connaissance est due à M. Du- 
chenne. Les muscles sacro-spinaux étant paralysés, on 


















n’avait p» présenté d'altération apprêdable de la santé jusqn’à l’âge 
de deoi ans. A cette époqne îl fat pris, étant encore, en nourrice, 
(l’nne forte yîèüreqai dora oneqmozaine de jours, sans etre accom- 
pî^née de convolsions. 4 la soite de cette fièvre, l’enfant qui aupa¬ 
ravant «aardiaîtlfês-Ken, se troava dansllmjwssibîlîtéde mouvoir 
ses Oi^ïàajA la paralyse abandoona prtmqjtemest le 

tnembre jjaférieur ; die persista dans celui du côté-droit. 

Aujourd’hui le petit malade marche difficilcmeatj il traîne -en 
boitant la jambe droite. L’esanaeu partiel des muscles de celle-ci 
pennet de constater que le jambîer antérieur a, plus que tous les 

fluence de rexdiaiion âeorîque; il y a eu même temps uue rétrac¬ 
tion commençante du triceps snral, et par conséquent tendance au 
|Med bol équin. H existe, enfin, une atrophie très^iotable de cette 
même jambe. 

Avec ces phénomènes paralytiques co^te tm autre ordre de 
symptômes : depuis six semaines «nviron, reufant «e plaint d’ttoc 
douleur vive à la r^ion lombaire, laquelle se manifeste particuliè¬ 
rement dans les mouvements rapides de flexion du tronc et surtout 

un point de la r^on dorsale inférieure de l’épine, où semble r-^r 
un peu de rigidüté et nue proéminence légère dePuae des apophyses 



mouvements d’exteusioa du tronc s-^ectueot avec ïflus de forifité « 
moius de souffrance; mais pende temps après qu’il a été neodu à «a 
famille, la xlgidité et les douleurs ont reparu. Plus d’un an après sa 
première entrée à l’hopital, on voit manifestement, surtout de profil, 
tme saïtîie commençante correspondant â îa septième vertèbre dor- 













plas apte à y 





fréquents dans d’autres parties. Il s’ensuit que les cour¬ 
bures rachidiennes, directement liées â la paralysie, sont 
très-rares et, il est permis de le dire, exceptionnelles. 
Lorsqu’elles existent, elles sont habituellement constituées 
par une flexion compensatrice, laquelle peut, il est vrai, à 
la longue, se changer en déformation. Ajoutons que ce fait 
concorde avec l’absence ordinaire d’atrophie et de dégéné¬ 
rescence des muscles de l’épine, constatée par l’examen 
clinique et aussi par l’examen anatomique direct, dans les 










membre, il y avait une contraction permanente notable des 
fléchisseurs des doigts et des adducteurs du pouce, qui 
donnait à la main la situation suivante : doigts fléchis 
recouvrant le pouce, lequel est lui-même dans la flexion et 
l’adduction forcées. En présence de cette attitude de la 
main, nous ne pouvons nous défendre de quelques doutes 
sur la nature du fait qui précède : on sait que cette défor¬ 


mation est, chez les enfants, particulière à une affection 
qui, selon nous, ne doit pas être confondue avec la paralysie 








côté droit, où l’on parvient facilement à la réduire; cette 
réduction est presque impossible à gauche, etl'on provoque. 


m l’essayant, de très-vives douleurs. » (Extrait de l’obser- 
jaüonXXVI.) 

Nous avons déjà fait remarquer, et nous devons le ré¬ 



traînent 





ALTÉEAIIOSS DE SDHOIIOS. — EEEÏOlDISSEaESI. — CTA50SE. 


ün abaissement pkis on moins notable de la température 
des parties paralysées coïncide toujours avec leur atropMe 



la jambe,Sé degrés centigrades, au bras -2-2 degrés cenü- 
grades, tandis que la température normale de ces parües 
est en moyenne beaucoup plus élevée. 


Voici quelques chiffres empruntés au docteur Heine et 
donnant la température des divers segments du membre 
inférieur, à divers âges, et par conséquent à des époques 
très-différentes de la maladie : 





1" iMaa l’héimplégie (1). 



Les membres qui sont le siège de ces phénomènes mor¬ 
bides ne présentent plus leur coloration normale. A la 



cyanosé est quelquefois très-prononcée. - 

Dans ces conditions, les parties malades résistent mal 
aux influences extérieures naturelles ou accidentelles, 
celles du froid, d’une compression violente ou d’un trau¬ 
matisme quelconque; aussi ces petits paralysés offrent-ils 
une prédisposition spéciale aux. engelures, aux abcès et, 
si l’on n’y prend garde, aux eschares, etc. 

Quelques auteurs ont cru remarquer que les pulsations 
artérielles étaient très-fcdbles chez les enfanl.s affectés de 
paralysie de l’enfance. 11 ne nous a pas été possible de 









mique des organes de k circulation consécui 
phie, et dont nous aurons bientôt à parler. 

On a également parlé d’altérations des pt 
miques de l’wrinc : on aurait trouvé dans 
période aiguë de la maladie, des dépôts calcaires considé¬ 
rables; ce fait, s’il était exact, confirmerait l’idée que les 
sels calcaires appartenant normalement aux muscles se 
résorbent et sont éliminés par l’urine. Mais les recherches 


du docteur Heine contredisent formellement la réalité de 
ces anomalies ; cet auteur a trouvé les urines normales 
dans la plupart des cas ; deux fois seulement, il a constaté 
une augmentation très-notable des parties liquides et une 
diminution des matériaux solides. 

Nous avons vainement cherché, quant à nous, si les 
urines devenaient, dans ces conditions, alcalines, ce qui 
eût été un argument de plus en faveur de l’existence d’une 
altération rayélilique. 


CHAPITRE II. 





encore moins assimilée à l’espèce morbide que nous nous 
sommes efforcé de caractériser, laquelle se manifeste sans 
cause appréciable, est précédée de fiévrè et a pour prin¬ 
cipale expression une paralysie d’i* 

Usée ensuite et permanente? Corn 



extérieures (1). » Et cependant; ces auteurs rejettent Fépi- 
thète de temporaire, et montrent par là (ce qui ressort 
d’ailleurs de leur description) que, tout en adoptant l’étio¬ 
logie du pathologiste anglais, ils ne l’appliquent pas, en 
réalité, à la même maladie, M. Duchenné a relevé cette 
contradiction lorsqu’il a reproché, aux auteurs du Traité 
des maladies des enfants « de réunir sous le nom de para¬ 
lysie essentielle les faits analogues à ceux de Kennedy et 
ceux de paralysie grave. Je ne puis voir, ajoutè-t-il avec 
laison, une maladie identique dans ces paralysies Itères 
justement appelées temporaires, et dont la durée se prOr 
longe jusqu’à une année ou deux (2). > 





première observation da mémoire de Kennedy i nous 
sommes affermis dans notre manière de voir par les judi¬ 

cieuses remarques qu’a émises M. Chassaignac dans son 
mémoire intitulé ; De la paralysie douloureuse des 
jeunes enfants (l). 

M. Chassaignac insiste sur ce fait que l’accident esttrès- 
passager, qu’il ne laisse'après lui aucune trace, et que son 
début est marqué par de très-vives douleurs : « A peine, 
dit le savant chirurgien, la cause a-t-elle agi,, ou plutôt 
dans l’instant même où elle agit, la douleur paraît vive, 
aiguë, déchirante, comme le prouvent les cris remarqua¬ 
blement intenses auxquels se livrent sur-le-champ les en¬ 
fants. » Nous le demandons, qu’y a-t-il d’étonnant que, 
dans ces circonstances, le petit malade tienne son membre 
dans une immobilité capable d’en imposer pour de la 
paralysie, et qui, cependant, n’est, en réalité, qu’une im¬ 
puissance volontaire commandée par la douleur? Celte 
interprétation trouve un nouvel appui dans les considéra¬ 
tions suivantes, encore empruntées à l’auteur du mémoire 
précité: 1“ l’abolition des mouvements n’est pas aussi 
complète qu’on eut pu le penser au premier abord, en 
voyant l’attitude du membre; 2» si le petit malade ne se 
sert pas de son bras, c’est que sa locomotion est extrême¬ 
ment douloureuse-. S- si l'on vient à pincer la peau, 
l’enfant, pour éviter la douleur, exécute un mouvement 
limité et sans vivacité, avec le membre affecté. M. Chassai¬ 
gnac se croit, d’ailleurs, suffisamment autorisé à rejeter 
la dénomination de paralysie appliquée à un état auquel 









qu’un seul exemple de paralysie d’un membre inférieur 
par écartement forcé des jambes. 


On a donné également pour causé de la paralysie essen¬ 
tielle, la comp-ession, et en particulier, la compression 


dans un décubitus vicieux. Sans doute, la compression d’un 
ou de plusieurs nerfs peut engendrer des phénomènes 
parahtiques dans les parties tributaires de ces nerfs: ce 
















mouvement sans que Ton observe aucun autre dérange¬ 
ment dans la santé générale... La maladie est tout à fait 
foco/e et externe..., etc. (1)». C’està cette forme de para¬ 
lysie que le docteur Kennedy donne le nom de temporaire, 
f puisque, dit-il, je suis encore à voir des cas dans les¬ 
quels cette paralysie se soit montrée pemumente ou même 
se soit prolongée au delà du neuvième jour. > 


Jamais assurément la paralysie de l’enfance n’a eu, dans 
nos observations, une aussi courte durée, et jamais non 













phénomènes; en même temps s’accroît la consistance du 
cerveau, lequel, en raison même de ce mouvement orga¬ 
nique, devient plus apte aux accidents dont il est alors 
habituellement le siège, et dont le plus fréquentest sans 
contredit les eonmdsions. Il est dîlScile de croire qu’au 











tion et de la sortie de chacune des trois molaires. L’enfant 
fut guéri, moyennant remploi de quelques moyens toniques 
et hygiéniques, deux mois après avoir percé toutes ses 
dents. Underwood rapporte également un cas où la para¬ 
plégie se manifestait à chaque sortie d’une dent (1). 11 
n’est pas besoin de multiplier ces exemples pour montrer. 
combien ces accidents morbides différent, dans leur mode 
de développement et leur marche, de ceux de la paralysie 
de l’enfance. 

Nous avons déjà signalé la contradiction qu il y aurait 
à regarder comme des faits de paralysie dite essentielle 
ceux de paralysie consécutive à d’autres maladies, telles 
que les fièvres exanthématiques,- les fièvres continues 
(typhoïdes) intermiitentes ou rémittentes. 11 suffit de con- 



Nous établirons cette différence dans toute sa réalité au 
chapitre du Diagnostic. 

(I) BrowrtSéquard, op. cil., p. 14. 







exemples en sont plus rares, et an delà, ce ne sont plus 
que des exceptions. Nous verrons, en parlant de la durée 
de la maladie, jusqu’à quel âge elle peut s’étendre par ses 


phénomènes conséculils. 

L’un et l’autre sexe paraissent à peu près également ex¬ 



impétigo, catarrhe des bronches et du nez, ophthalmies). 
(I Ceux que j’ai observés, dit M. Bouchut, étaient d’une 
parfaite santé et très-bien développés pour leur âge (1). » 
Enfin, Kennedï, se contredisant lui-même, insiste d’un 
côté sur ce point que tous les enfants paralytiques sont 
d’une robuste constitution et jouissent d’une santé floris¬ 
sante, et, d’autre part, il considère la paralysie comme 
dépendant presque toujours d’une affection aûjuê ou chro- 

Pour nous, nous n’avons jamais rien observé dans la 
constitution des petits malades qui méritât d’êtr 
pour cause même prédisposante : une conformati 










l’esamen cadavérique, fait avec grand suin, est complète¬ 
ment négatif relativement à une altération des centres ner¬ 
veux, et semblerait, en conséquence, plaider en faveur de 
l’essentialité de la maladie. Mais, en vérité, rien n’est moins 
assimilable à la paralysie de l’enfance, que l’état morbide 
obsen'é par M. Meryon, et nous ne pouvons nous expliquer 
la confusion qui a été commise à ce sujet, qu’en admettant 

















quelques monveuieuts, lorgne suram ent tout à coup des accidents 


Malgré ces accidents terminaux un peu insolites et quel¬ 
ques desiderata sur la symptomatologie de l’affection qui 
précède, il semble qu’en réalité on a eu affaire â un véri- 



grand soin, tant à l’œil i 
nouveau et positif auquel 
ment, nous l’espérons, les 


seules altérations présentées par le 


i; les recher- 
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ches les plus minulienses ne nous y firent découvrir aucune 
trace de granulations tuberculeuses (1) ; la substance en- 
cépbaüque avait partout sa consistance et sa structure 
normales. 

b. Moelle épinière. — Après l’incision de la dure-mère 
rachidienne, le cordon médullaire se présente avec une 
consistance et un volume normaux; il est ferme dans toute 
sa longueur, principalement au niveau du renflement lom¬ 
baire, lequel offre toujours une certaine rigidité chez les 
enfants de cet âge. 

Mais à peine la pie-mère, qui, d’ailleurs, paraît saine, 
est-elle enlevée, que l’on est frappé par une coloration 
anormale des cordons antéro-latéraux; les cordons anté¬ 
rieurs particulièrement, au lieu d’avoir leur opacité habi. 
tuelle, que conservent encore les cordons postérieurs, sont 
comme translucides et d’une couleur gris-rose très-appré¬ 
ciable; les cordons latéraux offrent le même aspect anor¬ 
mal , quoiqu’à un degré moins prononcé. Des coupes 
pratiquées, à diverses hauteurs, sur la moelle fraîche per¬ 
mettent d’apprécier toute l’étendue de la lésion, laquelle 
intéresse l’épaisseur entière des cordons antérieurs, et les 
cordons latéraux seulement dans leur portion corticale; 
profondément comme à la surface, ces parties sont gri¬ 
sâtres, transparentes et d’une consistance moins ferme que 
normalement; cet état se voit depuis la région cervicale 
jusqu’à la région lombaire. 

Les racines antérieures et postérieures n'ont pas paru, 
à l’œil nu, être altérées. 




. Exammées immédiatement au microscope, les parties de 
la moelle dont il. vient d’être question, c’est-à-dire les cor¬ 
dons antérieurs et latéraux, ont présenté (à un grossisse¬ 
ment de 250 à 500 diamètres) une remarquable prolifé¬ 
ration des éléments du tissu conjonctif, cellules et noyaux, 



ayant un noyau et un nucléole ; ces éléments sont dispersés 
au milieu d’une substance finement granuleuse, composée 



plétement défaut.. 

Les cellules nerveuses à prolongements multiples de la 









de la substance grise ont conservé leur parfaite intégrité. 
c. Système nerveux périphérique. — Les nerfs sciati- 


leurs divisions, à l’état frais et aussi après durcissement 
dans l’acide chromique, n’ont offert aucune altération 
appréciable. 

2" État des muscles. — Les muscles des parties para¬ 
lysées, étudiés avec le plus grand soin au microscope, 
n’ont pas présenté non plus de lésion notable de leur struc¬ 
ture intime' ; c’est à peine s’ils ont paru avoir subi seule¬ 
ment un peu de diminution dans leur volume et une légère 
décoloration de leurs fibres. 


Nous aurons à revenir sur les lésions anatomiques qui 







des phénomènes paralytiques, 
de pronostic très-grave. Enfin, il n’est pas indifférent de 
faire remarquer que les troncs des nerfs sciatiques et les 
filets nerveux terminaux qui se répandaient dans les mus¬ 
cles des membres paralysés ont été trouvés dans un état 
de complète intégrité jusque dans leur structure intime. 

Quelle que fût la signification de ce fait relativement à 
l'existence d’une lésion médullaire dans la paralysie de 
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rapide, ^fl.ei) résulta de fo^déviatioosdes pieds pour lesquelles 
le petit malade fut placé, en juin 1863. dans le service chirurgical, 
de rhepital des Enïauis; là il contracta' une ophthaimie, et ensuite* 
une rougeole avec pneumonie double; il dm i>our cette dernière 
imladie^passcrdansle service de M'. Bousier (salle Saini>Paul, 7), 
où il nous a été permis de l’observer jusqu’à sa mort, arrivée le 
10 avril t86ti. 

L’aspect de cet enfant est des plus misérables. Le petit 
malade est très-maigre, chétif, et présente à la tête et à la 
face de nombreuses croûtes d’impétigo ; il vient d’avoir.la 
rougeole, et est en proie à une dyspnée extrême, résultat 
d’une pneumonie double qu’il est facile de constater. Mais, 
ce qui frappe, et doit surtout nous préoccuper ici, ce sont 

les déformations extrêmes dont les membres inférieurs et 

supérieurs sont le siège. 

La jambe de chaque côté est en demi-flexion forcée et 
permanente sur la cuisse avec renversement du genou en 
dehors ; en même temps, le jied est fortement étendu sur 
la jambe de façon que son talon est presque en contact avec 
celle-ci, et que sa face dorsale est en ligne directe avec la 
crête du tibia; il en résulte l’équin le plus extrême avec 
renversement de la plante des pieds en dedans et en haut 
(en varus) et légère flexion des orteils. Cette déformation, 
qui est plus prononcée du côté gauche, est la conséquence, 
à la jambe, de la paralysie des muscles extenseurs de la 
jambe sur la cuisse et de la rétraction des antagonistes, 
fléchisseurs et adducteurs; au pied, elle est la suite de la 
paralysie et de l’atrophie des muscles fléchisseurs abduc¬ 
teurs du pied, de la prédominance et de la rétraction des 
antagonistes, particubèrement des gastrocnémiens et des 








dre mouTement de flexion; cet essai provoque d’ailleurs 
nue vive douleur. (Vov- pl. I, fig. 1.) 



le bras donne lieu à cette situation anormale des membres 


supérieurs. 

Parmi les muscles de la jambe, il n’y a guère que lès 
gastrocnémiens qui répondent à l’excitation électrique ; au 
membre supérieur, la contractilité électro-musculaire est 
surtout très-diminuée dans le deltoïde et dans les muscles 
de la région postérieure du bras. 


Les muscles de la r^on antérieure des jambes ont subi 
une atrophie telle, qu’à la vue et au touche ils semblent 
avoir complètement disparu. M. Duchenne était d’avis. 

















des tubercules sous forme de granulations ou autres. 

b. Moelle épinière. — k mesure que le canal vertébral 
est ouvert, on rencontre une légère couche de liquide un 
peu louche baignant le cordon médullaire enveloppé de 
ses membranes'. 

Pendant que la moelle est enlevée de haut en bas, 
on voit son volume augmenter vers sa portion déclive et 



quide la petite tumeur s’est complètement affaissée. 

La pie-mère rachidienne est d’un rouge très-intense dans 
toute son étendue ; à sa surface se dessinent des lascis vas- 










dons antérieurs ; les tubes longitudinaux semblent y être 
en nombre relativement moindre qu’à l’état normal; ils 
manquaient même par places dans la préparation dont il 
s’agit, et ceux qui persistaient étaient renflés, comme va¬ 
riqueux et fragmentés; nous devons noter que cela se 
voyait surtout vers les parties périphériques et tout à fait 
superficielles desdits cordons. Cette raréfaction des tubes 
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mais partout dans la substance nerveuse périphérique, les 
éléments de la névroglie étaient altérés dans leur struc¬ 
ture; ils étaient dissociés, fragmentés, et nn plus ou 
moins grand nombre de corpuscules granuleux étaient 
infiltrés au milieu d’eux ; enfin les vaisseaux capillaires, 
tant ceux de la pie-mère que ceux de la substance ner¬ 
veuse périphérique en contact avec celle-ci, présentaient 
une multiplication de leurs noyaux, et leurs parois étaient 
semées d’un grand nombre de corpuscules d’exsudation. Cet 


région lombaire de la moelle ; il se rencontrait aussi d’une 
manière très-évidente sur les prolongements fibreux ser¬ 
vant d’enveloppe aux paires de racines rachidiennes dans 
les trous de conjugaison. 


Cet examen, répété un grand nombre de fois, sur des 
coupes transversales et longitudinales de la moelle suffi- 



nous avons pu constater de nouveau l’intégrité à peu près 
complète de la structure de la moelle dans ses parties cen- 









Il n’en est pas de même des portions périphériques du 
cordon médullaire en contact avec la pie-mère ; là nous 
avons rencontré les traces d’une ultra-vascularisation re¬ 
marquable ; des corps granuleux en grand nombre y sont 
déposés sur les parois des capillaires, et les éléments de la 
substance nerveuse sont dissociés, déformés et infiltrés des 
mêmes corpuscules d’exsudation. Cette altération, qui se 
voit dans toute la hauteur de la moelle depuis le renflement 
brachial jusqu’au renflement lombaire, est à son maximum 
dans cette dernière région (1). Nulle part nous n’avons 
rencontré des corpuscules amtjloïdes en nombre plus que 

Ces mêmes signes anatomiques d’une congestion exsu¬ 
dative intense erfstaient sur la pie-mère et plus parlicu- 
liérement sur son feuillet viscéral. 

c. Examen du système nerveux périphérique. — Les 
troncs nerveux des membres supérieurs et inférieurs, et 
plus particulièrement les nerfs sciatiques et leurs divisions, 
; ont été examinés avec soin : excepté le nerf sciatique du 


fibrillaires du tissu 


multiplication anormale 










fibr.eux, n’offrant pins à l’œil nu la moindre trace de tissu 
musculaire normal. Parmi les autres muscles de l’épaule, 
le sus-épineux et le sous-épineux sont plus particulièrement 
















latéraux; ces muscles sont remplacés par des cordons 
étroits, blanchâtres, offrant à peine le diamètre d’un gros 
filet nerveux, et dépourvus de fibres charnues appréciables 
à la vue simple. Aucun de ces squelettes musculaires ne 
présentait la coloration jaunâtre qui caractérise le tissu 
adipeux dans lequel on les voit quelquefois se transformer. 
A la région postérieure, les gastrocnémiens sont très- 
notablement réduits de volume, mais, à la décoloration 
près de leur tissu, ils conservent leur aspect â peu près 










de le rapprocher des diverses hypothèses qui ont été 
émises sur la réalité présumée d’une altération des 
centres nerveux dans la paralysie de l’eufance. 

Le docteur Heine dont l’autorité est très-grande en cette 
matière, avait imaginé que’cette altération était constituée 
par une congestion suivie à’hydrorachis, et finalement par 
une airo/jAw de la moelle; il faut convenir que cétté hypo¬ 
thèse n’était pas très-éloignée de la réalité telle qu’il nous 
a été permis de la constater. 


Pour le professeur Vogt, le travail morbide consisterait 
en une congestion, une irritation de la substance des 



partager sa manière de voir, il admet que la paralysie 
peut être Sorigine périphérique, sans dire, d’ailleurs. 
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M. le docteur Bruniclie s’est efforcé, à son tour, de 
rattacher à une lésion matérielle appréciable m ixon des 
centres nerveux la paralysie de l’enfance; il s’est livré, 
dans ce but, à des considérations pleines d’intérêt. Pour 
montrer qu’nne lésion peut réellement exister, hien qu’elle 
soit insaisissable aux investigations nécropsiques, M. Bru- 
niche invoque le privilège que possède l’organisation in¬ 
fantile de réparer facilement et avec rapidité les atteintes 
qu’elle a repues : les congestions se dissipent vite, les exsu¬ 
dais dans les cavités et dans les séreuses se résorbent avec 
facilité. Dans le cerveau principalement, il peut y avoir eu 
des lésions aiguës incontestables, sans que, à l’examen ca¬ 
davérique, on en découvre des traces. Faut-il conclure 
qu’elles n’ont pas existé, surtout quand on a vu persister 
longtemps les manifestations symptomatologiques (1)2 
« B est des enfants, ajoute le même auteur, qui succom¬ 
bent, non pas à la paralysie, mais à l’attaque congestive, 
ou à ce qu’on appelle la congestion cérébrale aiguë... En 
faisant l’autopsie, tantôt on trouve soit de la congestion, 
soit une exsudation séreuse ; tantôt pas de lésion appré¬ 
ciable, sans qu’on se croie pour cela obligé d’admettre une 
forme essentielle de convulsions (2). » 

§ 2. Preuves Urées de texamen des symptômes et de 
leur évolution. - Les preuves empruntées d’une part à 
l’observation directe, d’autre part à l’analogie et au témoi¬ 
gnage des auteurs, ne sont pas les seules que l’on puisse 
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D’ailleurs, ne Irouïe-t-on pas dans les états morbides 
de la moelle elle-même dés exemples d’altérations partielles 
de cet organe donnant lieu à des troubles fonctionnels loca¬ 
lisés? Nous avons vu tout à l’heure M. Duchenne invo¬ 
quer, à ce propos et avec juste raison, les faits de trauma¬ 
tisme. Il est' une maladie très-fréquente chez les enfants 
qui produit fort souvent ces effets morbides partiels, c’est 
le mal de Pott; nous pourrions en rapporter un grand 
nombre d’exemples à ce point de vue, qu’il nous suffise 
de résumer ici le suivant : 

OBS. xxvn. — Daugeron (Marie), cinq ans, est atleinle de mal 
vertébral ; elle présente une saillie en pointe très-appréciable de la 
denxième et nn peu de la troisième vertèbre dorsales; depuis quel- 

plm particulièrement localisée dans les membres fiéchmeurs ab¬ 
ducteurs des pieds, principalement è ganche; il en résulte une pré¬ 
ramène le pied dans la rectitude avec une torœ modérée. 

Ainsi, la localisation des troubles de la motilité n’est 
nullement incompatible avec l’existence d’une lésion cen¬ 
trale ; mais, de plus, celle-ci peut seu'e s’accorder avec la 
yénéralisotion d’emblée des phénomènes symptomatiques. 
Quant au fait d’une paralysie primitivement partielle, la 
paralysie d’un membre supérieur par exemple, n’a-t-il pas 
aussi sa raison d’être dans une altération limitée du cordon 
médullaire dans la région qui distribue l’innervation à la 
partie affectée ; l’observation rapportée par le docteur 
Fliess, et que nous avons déjà mentionnée, en est un 
exemple. 






fait remarquer le docteur Brunicbe, si telle était, en réa¬ 
lité , la provenance de la paralysie, elle devrait toujours 
frapper les muscles ou les groupes de muscles qui repoivent 
les mêmes nerfs, ce qui n’a pas lieu. On voit, au contraire. 



dificatïon morbide portait véritablement sur l’extrémité 
nerveuse périphérique? 


Cette objection, empruntée à l’anatomie normale, est 
assez sérieuse pour que nous n’essayions pas de la rendre 
aussi claire que possible par un exemple :■ un même nerf, 
le sdatique poplité externe, se distribue aux muscles sui¬ 
vants et les anime : long extenseur commun des orteils, 
extenseur propre du gros orteil, jambier antérieur, pédieux, 
long péronier et court péronier; — l’hypothèse d’une lé¬ 
sion portant d’emblée sur le nerf sciatique poplité externe, 
entraîne donc nécessairement une atteinte de tous les mus- 











juste raison, que si la paralysie était en réalité périphé¬ 
rique, on ne comprendrait pas comment la sensibilité pour¬ 
rait être conservée, puisque la paralysie doit atteindre, de 
tonte nécessité, les nerfs mixtes. Or. nous avons vu la mo - 
tilité être toujours isolément atteinte. 

La forme de la paralysie (paraplégie) et surtout les lé¬ 
sions de nutrition constituent encore un argument sérieux 
en faveur d’une lésion centrale et mjélitique ; toutefois il 
y a ici plusieurs restrictions à faire : sans parler de la 
genèse propre de ces altérations de nutrition qui ont une 
origine multiple, et dont nous nous occuperons bientôt, 
nous devons dire — qu’elles peuvent également se rencon- 










inférieurs ; c’est ainsi, également, qu’il est permis de 
s’expliquer le degré quelquefois extrême des altérations 
de nutrition, degré peu compatible avec l’existence isolée 
d'une lésion cérébrale. Il en résulte que ces faits présen¬ 
tent, par quelques côtés, une grande similitude sympto¬ 
matique avec ceux de paralysie de l’enfance; mais nous 
verrons bientôt (diagnostic) combien ils différent au fond, 
et comment il est possible ■ d’établir cliniquement leur 

Enfm, il convient aussi; pour bien apprécier les condi¬ 
tions qui président aux altérations de nutrition, de tenir 
compte des influences de l’impotence motrice prolongée; 
il n’est pas douteux que celle-ci suflit pour donner l’atro¬ 
phie et \’emahissemetü graisseux4es muscles 0). 

Quelques auteurs, MM. RillietÆ Barlhrz entre autres, 
prétendent que la lésion médullaire, lorsqu’elle existe, est 
consecutive, qu elle est, .ën. d’autres termes, effet et non 
cause. Cette objection, qui ne repose d’ailleurs que sur 
une présomption'Ôu une hypothèse, tombe devant les faits 
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sarraüooen eBe-mème présente certains rfcszrfa-ara propres 
à accréditer nos dontesâ cet égard, lerésultat des invesliga- 
tioiis nécroscopiques faites avec un soin et une compétence 
bien connus, mérite de fixer raltention et d’être rappeléici : 

«. 1° Subslitulidn graisseuse complète des muscles aree 
Sophie des fibres primitives ; 

» 2“ Dégénération graisseuse des nerfs avec atrophie des 
tubes nerveux; 

» 3° Atrophie des faisceaux antéro-postérieurs de. la 
moeUe avec production de corpuscules amyloïdes dans 
toute son étendue (t). > 

ARTICLE II, 

ALTÉailIOnS SECONDAIRES : ATROPBIE DES OS ET DES MUSCLES 
AVEC 00 SANS DÊGE.NÊÏESCEKCE GBAISSEOSE, ETC. 

Les altérations dont nous nous sommes occupé jusqufid. 
sont primitives et constituent, en réalité, là cause anato¬ 
mique de la maladie. I! nous reste à étudier les lésions qui 
surviennent consécutivement dans les parties paralysées, 
et plus particuliérement dans les muscles : ce sont l’atrophie 
seule ou l’atrophie avec dégénérescence graisseuse, c’est-à- 
diredes lésions essentiellementde nutrition. Le tissu osseux 
n’est pas étranger à ces lésions, comme nous l’avons vu ; 
mais elles n’y offrent rien de particulier, et méritent peu 
de nous arrêter ; raccourcissement plus on moins étendu 
des os, diminution de leur volume, raréfaction relative de 
leurs éléments anatomiques primitife, prédominance des 











nuée ; elle est comme espacée ; les larges intervalles où 
elle n’existe plus sont remplis de granulations moléculaires 
opaques, dont un grand nombre recouvrent aussi les fais¬ 
ceaux striés persistants. Ces granulations survivent complé- 
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supposer que du tissu fibreux de formation nouvelle eût 
remplacé le tissu musculaire détruit, ce ne sont pas, notea-le 
bien, les muscles rétractés qui eussent été le siège de cette 
sorte, de transformation. En effet, les muscles véritabhr 



avons décrites et représentées. Quant aux muscles malades 
et plus ou moins détruits, auxquels, par une complaisante 
hypothèse, nous venons d’accorder la transformation 
fibreuse, loin d’être rétractés, ils sont réduits, au con¬ 
traire, à une inertie et à un relâchement absolus, et inca- 










siveinent à une ileslruclion complète du tissu propre des 
muscles, en ne s’accompagnant d’autre production dans le 
champ morbide que d’un état purement granuleux. 


Cependant l’altération des muscles peut aussi avoir pour 











sur des adultes et sur des vieillards (1) t les descriptiona 
de M. Broca portent d’ailleurs à présumer, avec quelque 






certitude, que l’affection à laquelle il a eu affaire n’e 
autre que Vatrophie mttseulaire graisseuse progressive. 


Nous rerrons enfln combien les faits de M. Edward 
Meryon dont nous avons cru de voir transcrire in extenso 
la relation (voy. p. 180), diffèrent, quant à la symptoma¬ 
tologie, de ceux de la paralysie de l'enfance ; ils n’en dif¬ 
fèrent pas moins par le côté anatomique, car l’auteur 
anglais déclare que ses recherches nécroscopiques (trés^ 
soigneusement faites à l’œil nu et au microscope) ne lui 
ont fait découvrir aucune lésion appréciable des centres- 
nerveux ; et il fait observer, d’un autre côté, que l’état 
morbide des muscles était de ceux qui, par leur siège, 
annoncent une altération de nutrition directe et primitive 
dé leur tissu, et non point une lésion consécutive à leur 
paralysie préalable (1). 

Ce n’est donc point, nous le répétons, avec des faits de 


qu’il est possible d’établir la réalité de la dé- 
>raisseuse des muscles dans la paralysie de 






cmséeutive dans la paralysie de l’enfance; tandis qne dans 
la première, l’impaissance motrice est engendrée par la 
lésion musculaire et lui succède, dans la seconde, c’est 
l’impuissance motrice qui précède-la dégénérescence des 
muscles et qui l’entraîne à sa suite ; d’une part, la para¬ 
lysie (si l’on peut dire pariüysie) est toute musculaire, sans 
parücipation réelle, primitive, du système nerveux moteur, 
en d’autres termes, le muscle n’agit plus parce qu’il est 
primitivement détruit bien que le principe incitateur des 
mouvements persiste dans son intégrité ; dans le cas de là 
paralysie infantile, au contraire, ce principe est primiti- 
eernent lésé, l’altération et la destruction du tissu muscu¬ 


laire sont une conséquence. 




maladies, quant à leur évolution symptomatique. N’estil 
pas prtAable qu’E doit aussi en exister dans la modalité des 
altérations qu’elles engendrent, alors même que ces alté¬ 
rations sont constituées par le même produit morbide : à 
l’appui de ces présomptions, nous pourrions invoquer l’au¬ 
torité de M. le professeur Ch. Robin (1), dont les recher¬ 
ches ne portent pas directement, il est vrai, sur la para¬ 
lysie de l’enfance. En réalité, c’est à l’examen histologique 
direct qu’il appartient de trancher la question ; il est à re¬ 
gretter que M. Duchenne n’ait pas profité de la belle occa¬ 
sion qu’il avait de le réaliser-Nous n’en avons pas encore, 
quant à nous, rencontré de semblable. 11 reste donc, à cet 
^ard, un dcsiffcrotum,à combler; espérons qu’il ne tar¬ 
dera pas à l’être, l’attention étant maintenant.attirée vers 
ce point. 

En résumé, la paralysie de l’enfance a pour expression 
anatomique : 

I. Du côté du système nerveux, une lésion primitive de 
la moelle épinière ; cette lésion paraît avoir plus particu¬ 
lièrement son siège dans les parties de cet organe qui pré¬ 
sident à la motilité. " ' [ 

Elle peut intéresser seulement le tissu propre de l’or¬ 
gane, ou à la fois ce tissu et ses membranes d’enveloppe. ' 

Les produits d’exsudation auxquels elle donne lieu 
montrent qu’elle est surtout de nature irritative et con- 

(ij VoT. Dicr. Se NyUén, édit. Littré et Gi. Robin, art. TissD Ruser- 




bide, savoir, one lésion de nutrition dépendant d’un état 
pathologique de la moelle épiniére ^1). 

La genèse des déformations consécutives se déduitfaci- 
lement de ce qui précède : 

1“ i>ara^sîe de certains muscles,/af/jwî'moniiafj atro¬ 
phie consécutive avec ou dégénération. 

2° Prédominance des antagonistes, complètement ou 



S" 'Entraînement forcé des parties des membres qni 
dans des situations vicieuses permanentes; d’où les défor- 
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CHAPITRE IV. 

DUGNÛSTIC. 

!1 semble, au premier abord, que rien n’est plus facile 
que de reconnaître une maladie si bien accentuée dans 
quelques-uns de ses phénomènes symptomatiques. Sans 
doute, lorsqu’on se représente simultanément, en quelque 
sorte, la succession et la nature de ces phénomènes, sa¬ 
voir : fièvre et paralysie généralisée au début, rémission 
rapide des symptômes paralytiques, localisation progressive 
de ces derniers, atrophie et déformations consécutives, 
conservation de la santé générale au milieu des désordres 
partiels, on ne voit guère avec quel autre état morbide 
pourrait être confondue une affection qui offre une phy¬ 
sionomie si particulière. U suffit cependant de se repor¬ 
ter un instant aux confusions nombreuses qui ont été faites 
par les auleurs-et sur lesquelles nous avons tant insisté, 
pour se convaincre que cette facilité de diagnostic n’est 
qu’apparente. La maladie ne procède point, comme notre 
esprit, par synthèse ; elle se décompose, pour ainsi dire, et 
c’est dans les changements divers que suhit sa physionomie 
aux différentes époques de son évolution que résident, en 
réalité, les ditticullés de la reconnaître : c’est donc à ces 
diverses périodes qu’il convient de l’examiner ici. 

Nous ne pensons pas qu’après les détails dans lesquels 
■nous sommes précédemment entré, il soit possible de 
confondre désormais la paralysie de l’enfance avec les 
états dans lesqnels l’impotenee momentanée d’un membre 
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est attribuable à un accident quelconque : compression, 
traumatisme, etc., états où l’on a plutôt affaire, d’ailleurs, 
à de la douleur qu’à de la paralysie réelle ; tels sont les 
faits dits ieparalysie temporaire, par le docteur Kennedy. 
Nous avons aussi, espérons-nous, suffisamment séparé de 
l’espèce morbide dont il s’agit les paralysies dites rhuma¬ 
tismales, les paralysies secondaires Ou consécutives auv 
pyrexies, etc., et surtout l’affection dite coraractwre dou¬ 
loureuse des extrémités; nous ne nous en occuperons 
donc ici qu’incidemment. 

ARTICLE PREMIER. 



vingt-quatre heures, etc.) la rend, dans un assez grand 
nombre de cas, insaisissable, ce qui fait qn.e la période 
initiale de la maladie passe souvent inaperçue. Cependant, 
ces deux caractères, début brusque au milieu d’un excel- 
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donner lieu à quelque embarras si l’appariüon des phéno¬ 
mènes paralytiques ne venait rapidement les lever. Il 
sera difficile assurément de croire â une fièvre éruptive 
si l’on considère que ces pyrexies ont habituellement des 
prodromes spéciaux; la manifestation de l’éruption carac¬ 
téristique laissera d’ailleurs â peine le temps d’une hési- 


Malgré les caractères d’intermittence ou plutôt de ré¬ 
mittence qu’elle présente quelquefois, la fièvre de début 
de la paralysie de l’enfance ne saurait en imposer sérieu¬ 

sement pour une fièvre intermittente ou continue paroxys- 

ün certain degré de somnolence qui accompagne cette 
fièvre dans un nombre, il est vrai, fort restreint de cas, 
pourrait faire croire au début d’une affection comateuse et 
partant cérébrale; mais l’absence d’autres phénomènes 
cérébraux et particulièrement l’absence de troubles du 
côté des sens spéciaux,.en même temps que l’apparition 
rapide d’une paralysie de forme non encéphalique, ne sau- 


et de contracture primitive 







jours est-il que lorsqu’elle se montre elle est caractéris¬ 
tique. A quelles affections autres que la paralysie de l’en¬ 
fance pourrait-elle être attribuée? Serait-ce à une hémor¬ 
rhagie dans les méninges rachidiennes on dans le tissu de 
la moelle? A part la soudaineté de la paralysie qui est à 
peu près la même, les accidents sont trop différents pour 
qu’il puisse y armr confusion. Qu’il nous suffise de noter 
que dans l’hémorrhagie méningée rachidienne, de fortes 
convulsions tétaniques accompagnent toujours la paralysie; 
que celleen, an lieu de diminuer comme d^s la paralysie 
de l’enfance, persiste et même s’accroît ; que d’ailleurs la 
mort est fatale et presque toujours très-rapide. 

Des caractères plus tranchés encore, si c’est possible, 
différencient l’hémorrhî^e médullaire : anesthésie com¬ 
plète, paralysie des sphincters de la vessie et du rec¬ 
tum, etc., etc. Ajoutons, du reste, que ces affections sont 







théritique la santé générale conserve les traces de l’atteinle 




atteint. Enfin, caractère important et sur lequel nous au¬ 
rons â revenir, la contractilité électro-musculaire persiste 
dans la paralysie diphthéritique, tandis qu’elle est souvent 
abolie, ou du moins très-atténuée, dans la paralysie 
de l’enfance. Une circonstance peut rendre le diagnostic 
délicat, c’est lorsque dans les antécédents prochains d’un 
paralytique on trouve l’existence avérée de croup ou d’une 
angine diphthéritique. C’est ce qui est arrivé pour la pe¬ 
tite P... (Berthe),ubs. VIII; mais nous avons vu comment 
l’ahsence des symptômes habituels du côté de la gorge 
(paralysie du voile du palais, nasonnement, difficultés de 
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de l’enfance qui se comporte de la sorte. Mais si l’ôn est 
en présence d’one paraplégie d’emblée on paraissant telle, 
on peut éprouver quelque embarras à en déterminer im¬ 
médiatement la cause. 

Rappelons d’abord que cette paraplégie est presque tou¬ 
jours incomplète et, qu’en outre, elle prédomine sensible- 



La destruction ou la compression du tissu médullaire 
par un produit organique (tubercule, etc.) est chose pos¬ 


sible, mais, en vérité, trop rare pour être mise en ligne de 


compte : elle se traduirait d’ailleurs par une paralysie qui 


aurait aussi plutôt de la tendance à s’accroître qu’à s’atté¬ 


nuer et à se localiser, et donnerait lieu, en outre, à des 








de plus en plus accentués de maladie de Pott, coïncider 
avec les symptômes non équivoques de la paralysie de l’en- 












que sorte, sur la paralysie de üenfance. C’est ce i 
nir décidera. 



très-pen marqnée à la mérité, dn chapelet 
■raer l’idée foarnie par les phénomènes précé- 
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rent celle espèce de paralysie de Ja paralysie de l’enlànce, 
pour qu’il ne soit besoin d’y revenir. 

Mais nous devons accorder quelque attention à la para- 
pl^e dite réjUxe dont on a fait si grand bruit depuis quel¬ 
ques années (1). Nous ne nions pas cette espèce de para¬ 
lysie, mais nous sommes d’avis qu’on en a fortement 
exagéré et la fréquence et l’importance. Certains auteurs 
ont voulu y rattacher la paralysie infantile; nous avons 
montré qu’au point de vue pathogénique, cela n’était pas 
possible; une distinction non moins réelle entre les deux 
paralysies peut être établie à l’aide des signes diagnostiques 
suivants : 

Dans la paralysie dite réflexe, le début est précédé ou 
immédiatement suivi par l’affection d’un viscère ou par une 
irritation périphérique saisissable ; dans la paralysie de 
l’enfance, le début se lait brusquement au milieu d’un état 
de santé paifriite en apparence. 

La paraplégie réflexe augmente, diminue ou disparaît 








fatale de l’atrophie des muscles, avec ou sans dégénéres¬ 
cence, des déformationsplus du moins complètes des mem- 
lires, d’un abaissement de leur température, etc. 



lition ou de troubles’ gastro-intestinaux chez les enfants, 
que quelques auteurs ont cru devoir faire rentrer la ma- 
- ladie qui nous occupe dans la classe des paralysies réflexes ; 
à l’exemple de Graves, le docteur Kennedy a particuliére- 
menl embrassé cette manière de voir; il a créé de la sorte 
une paralysie temporaire. Pour s’assurer combien cette 
paralysie, si paralysie il y a, diffère de la paralysie infan¬ 
tile, il suffit de parcourir quelques-uns des faits récem- 







roisième septénaire, l’enfant pouvait être regardée comme 
;uérie(l).. 

La paraplégie hystériqne présente dans son mode de 
lébut, comme dans sa manière d’êiré', trop de diSërences 






salions sont Vhémiplégie, et surtout la paralysie d’un seul 
membre, soit inférieur, soit supérieur. 


les commencements de la maladie et sur la marche en 
quelque sorte régressive des phénomènes paralytiques, en 
présence de leur localisation dans , un seul membre, le 



tible et facilement reconnue. 11 faut convenir que pareille 
cause se rencontre bien rarement chez l’enfant, à part la 
tuméfaction ou le Héplacement des vertèbres par mal de 
Pott ; ajoutons, du reste, que les paralysies par compression 
ont des signes particuliers sur lesquels nous avons déjà 
insisté (voy. Étiologie, p. 88). 

Ce n’est, en vérité, que par distraction que l’on pour¬ 
rait prendre pour de la paralysie l’impotence motrice d’un 
membre due à une coxalgie au début ; une observation 
attentive ne se laissera jamais aller à une pareille erreur. 







l’épaule, pourrait en imposer à un examen superficiel pour 
une luxation. Dans un cas cité par le docteur Bruniche, 
la méprise paraît avoir été commise (1) ; il est permis 
d’espérer qu’elle ne se reproduira plus. Nous ne pensons 
pas non plus qu’on puisse encore confondre avec la. para¬ 
lysie de l’enfance la prétendue paralysie du bras attribuée 
à des tiraillements ou à la compression exercés sur celui-ci 
par le corps du petit malade dans une fausse position. 

Si la perte ou l’afiaiblissement de la motilité bornée à un 
seul membre a une grande ressemblance avec les paraly¬ 


sies rbumatismales, il s’en distingue au fond par des carac¬ 
tères suffisamment tranchés : de part et d’autre le début 
est brusque, mais la localisation ne se fait pas babituelle- 
ment d’emblée dans la paralysie de l’enfance; la paralysie 
rhumatismale, au contraire, frappe tout de suite certair.s 






iennedy de les confondre (2). 






Dans les cas de paralysie que nous avons eu à considérer 
jusqu’à présent, c’est àpeine sinousavons vu intervenir des 
troubles fonctionnels trahissant une origine cérébrale. Il 
est incontestableque l’absence de phénomènes de cette na¬ 
ture constitue l’un des traits caractéristiques de la sympto- 































aterprétatioi 
















commémoratif ijui en est comme le complément, c’est la 
transmission héréditaire de la prédisposition morbide dn 
système nerreux, laquelle s’exprime, d’ailleurs, par des 
troubles divers soit des sens spéciaux, soit de l’intelligence, 
en un mot, par des symptômes dont l’origine cérébrale ne 
saurait être méconnue. Le cas du petit Jobert, que nous 
avons rapporté plus haut (p. 74) en est un exemple ; en 
voici un autre non moins remarquable r 

Obs. XLI. — Hédoon (Eogênc), quatorze ans el demi, est 
atteint depnis sa naissance de parafysie incomplète des quatre mem¬ 
bres. pins marqnée aux membres inférieurs et prédominante à 
droite : de ce côté, pied bot équin varus creux par paralysie par- 









ordinaires de la clinique, chercher avant tout, dans l’in- 
terprélalion des phénomènes symptomatiques et dans leur 
évolulion, à la faveur des données de l’expérience, de 
l’anatomie et de la physiologie, les éléments de diagnostic 



distinctifs et en quelque sorte personnels. 


A ce procédé de détermination, le seul véritablement 
médical, on a voulu substituer un diagnostic basé sur là 
considération unique d’un signe emprunté à l’exploration 



on a provoqué et mis à nu ses défaillances. 

Selon M. Duchenne, toute paralysie dans laquelle la 


paralysie cérébrale ; toute paralysie , au contraire, dans 
laquelle cette propriété est abolie, est dlorigine spinale ; 
pèrte ou conservation de la contractilité électro-musculaire, 
tel est, en un mot, pour M. Duchenne, le critérium et le 
critérium infaillible du diagnostic (1). H semble donc que 

















paralysie, d’abord cérébrale, est devenue ensuite spinale? 
Cette interprétation peut donner lieu à une double erreur. 
Bien que la contractilité électro-musculaire ne soit pas 
toujours modifiée d’une façon appréciable tout à lait au 
début de la paralysie, on peut néanmoins avoir affaire à 
une paralysie spinale, nous allons en donner des exemples; 
d’un autre côté, les altérations de la contractilité survenues 








^cations de k contractilité électro-mnscnlaire. Bien plus, 
dans des faits que l’ensemble des phénomènes symptoma¬ 
tiques et la marche de l’affection ne permettent pas de 
détacher de la paralysie de l’enfance, l’exploration élec¬ 
trique peut donner lieu à un résultat complètement en 
désaccord avec la signification qui lui est attribuée dans 



dehors pendant la marche II ne paraît pas y avoir en d'accidents 
provoqués parla dentition, et notamment des convulsions. 

18 juillet 1863. Aujourd’hui, il est facile de constater qu’il existe. 






l6 droit du cor|)s. 
t il est facile de c< 
[ysie et atrophie d 


Jujourd'hui Vhfmiptégk yr- 
I jambier antérieur ; cependant 


tons pas au désir de coDsigner ici un autre 






De ces considérations, auxquelles il nous eût été facile 
de donner plus d’extension, mais que nous nous sommes 
efforcé de maintenir dans la limite de notre sujet, il résulte 





spinale, et servir, par conséquent, au diagnostic immédiat 
de la paralysie de l’enfance. 

Est-ce à dire que ce signe soit sans signification et sans 
valeur? Loin de nous une pareille pensée : mais nous sommes 
d’avis que cette signification sera d’autant plus réelle et, 
en quelque sorte, efficace, qu’elle sera maintenue dans sa 



tionnels, et constituant le groupe véritablement clinique 
des moyens diagnostiques, celui dont il s’agit doit, au con¬ 
traire, leur être subordonné^olonlairement, en quelque 
sorte, et sans s’en douter, M. Duchenne a fourni la preuve 
de celte subordinalioû et subi Tinfluence de cette vérité, 
en choisissant pour exemples des faits où, au premier rang 
des symptômes, se voient les troubles fonctionnels carac¬ 
téristiques d’une affection cérébrale : ce sont, pour la plu¬ 
part, des faits de maladies cérébrales congénitales ou .au¬ 
tres , d’agénésie, d’idiotie, etc., semblables à ceux dont 
nous avons rapporté plus haut un grand nombre. — Il est 












point de vue symptomatique que de l’altération des mus^ 
des, une analogie véritable avec ceux d’atrophie musculaire 


















suivies des progrès rapides de la r.ialadie : la marche n’était aloi» 
presque p!us possible, mais ce qui frappait surtout, c’était riQ'ca> 
padié des muscles du bras et surtout de l’épaule, dont quelques-uns 
lie dounaieiii presque plus signe d’existence, nolammcot les su^ 


épineux, le tiers postérieur du deltoïde, le brachial antérieur, etc. ; 
la contractilité musculaire électrique est ou aôolie ou très- 



Par une singulière antiphrase, M. Duchenne a appelé 
paralysie kyp&trophique la paralysie dont il s’agit dans lè 
cas qui précède. Les muscles affectés présenlent en effet 
un volume ou, pour mieux dire, une apparence de volume 
qui contraste avec l’idée de leur impotence (1). Se fondant 












directe de la libre musculaire. N’est-ce pas là un processus 
tout à fait assimilable à celui de l’atrophie musculaire pro¬ 
gressive? Le résultat de l’examen anatondqüe fait par 
M. Meryon confirme cette assimilation. En tout cas, il est 
difficile de voir là une paralysie d’origine cérébrale, lorsque 
aucun trouble du côté des sens spéciaux ni du côté de 
l’intelligence ne vient apporter son témoignage à ce dia¬ 
gnostic; encore plus nous est il impossible d’admettre et 
de comprendre l’explication hasardée par .M. Duchenne, 
qui se demande si la même cause qui produit, dans ces 




qui s’accompagnenl d’alrophie musculaire, celles qu’ea- 
trsrâient les fièvres graves et même le rhumatisme aeroat 
facilement recounues, grâce aux conditions qui président 
à leur développement, au degré de l’atrophie, qui n’atteint 
presque jamais celui de l’atrophie paralytique infantile, et 
enfin à leur terminaison habituellement favorable. 

La paralysie saturnine n’est guère du domaine de l’en¬ 
fance et n’a pas ici à intervenir. 

Nous possédons Fexemple d’une atrophie considérable 
du membre inférieur avec pied bot consécutif, développée 
à la suite de contusions violentes sur le trajet du nerf scia¬ 
tique poplité externe : il suffit, en pareille circonstance, de 
remonter à la cause pour éviter toute contusion; ajoutons 
d’ailleurs que ces faits sont très-exceptionnels. 

Obs. XLVI. — Dupré (Arthur), six ans et demi, est affecté de 
pied bot vanis équin creux du côté droit. De pins, il est facile de 
con.slater une atrophie considérable paraissant porter sur tons les 
muscles de la jambe, mais plus particulièrement sur ceux de la ré- 
giou anléro-esterne. Cependant la paralysie n’y est pas complète, 
et les mouvements imprimés volontairement aux orteils témoignent 
de fintégrité au moins partielle des muscles, qui meuvent les doigts. 
Rien , dans les antécédents de cet enfant, ne montre l’existence d’une 
affection nerveuse ayant pu donner lieu à de la paralysie : jamais 

lorsqu’il y a environ tox ans, il a reçu à la partie externe et supé¬ 
rieure de la jambe affectée une violente contusion produite par la 
chute sur loi d’un timon de charrette. C’est à la suite de ce coup 
que se serait développée la difformité. Il s’agirait donc d'une alro- 

traitement pendant près d’un an pour son pied bot qui persiste. 

Nous devons à l’aimable obligeance de notre excellent 
maître M. Bouvier, la connaissance d’un fait clinique qui 









d’atrophie de ce muscle chez les enfants, due à l’influence 
de préjugés stupides qui tendent, Dieu merci! à dispa¬ 
raître : c’est la présence à la région deltoïdiennè de vésir 
catoires ou de cautères ayant donné lieu à de longues 
suppurations. Nous devons à notre collègue et ami 
M. Lévi,'la connaissance d’un cas d’atrophie considérable 
de deltoïde, développée à la suite d’un ulcère gangréneux 
consécutif à une pustule vaccinale chez un petit enfant; 
nous avons nous-même observé un fait semblable en 1862, 
dans le service de M. Bouvier : le bras était pendant et 
impotent comme dans la paralysie infantile. L’existence 
des cicatrices indélébiles laissées par les exutoires ou par 
les ulcères de la nature de ceux dont il vient d’être ques¬ 
tion, ne permettent pas la confusion dans ces circon- 



Les développements que nous avons consacrés à la des¬ 
cription des déformations-consécutives à la paralysie nous 
dispensent de longs détails sur leur diagnostic. 

La question principale à résoudre à ce point de vue est 
lasuivante : Étant donnée une déformation, et particulière- 




Le pied bot non paralytique sera immédiatement mis 
hors de cause; il suffit de constater alors l’absence de 
paralysie, tel est le cas habituel du pied bot congénital, 
à moins qu’il ne puisse être rattaché à une paralysie intra- 
utérine; cela est possible, mais rare. D’ailleurs, le fait de 
la congénialité, auquel il sera presque toujours possible de 
remonter, empêchera la confusion. Ajoutons que l’exis¬ 
tence d’une paralysie congénitale implique habituellement. 


comme nous l’avons montré, un état cérébral que d’antres 


















pied bot paralytique, quoique moins importants que ceux 
qui précèdent, sa moindre complexité et le degré moindre 
des déformations osseuses consécutives. 





des spasmes ou contractures plus ou moins permanents 
avec celui de la rétraction consécutive à la paralysie des 
antagonistes; on sait d’ailleurs combien les déformations 
des mains sont moins fréquentes que celles des pieds. 

CHAPITRE V. 



La paralysie de l’enfance ne menace pas immédiatement 
l’existence des petits malades qu’elle atteint : la preuve en 
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l’exislience fijuctiomielle des organes essent iel s de feiloeo- 
motion, mais encore ellofrappe, dans leur développement, 
les agents immédiats de la nutrition dé cés parües, c’este 
àÆre les vaisseaux et les nerfe. 



de nutrition qui en font la gravité, et, il faut le dire, l’in¬ 
curabilité, sont fatales et inévitables; question évidemment 
subordonnée à la suivante : la lésion primitive et centrale 
d’où dépendent ces phénomènes d’atrophie est-elle défi- 
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tionneJs (pai en résultent. -G’est, eneonséqnence, à la con- 
sidéraliian Je ces phénomènes, à leur ^rité et à leur 
intensité iqne se trorae snhordonné, en définitire, le 
pronostic-de la maladie. 

î.a-t-il dansle modededéinitderaifectiDndes indices,des 
signes iapables de feirepréjngar arec quelque certitude la 
parité des accidents eonsécutife et qai permettent de pro¬ 
noncer pour, ainsi dire sur l’aveair du petit malade 2 II 
semble, au premier abord, qu’une relalioB intime doi®e 
.fâister entre la riolence des phÉnnmènes initiana et l’in¬ 
tensité des phénomènes consécutifs: mais, nous desons 
l’arouer, cette relahou n’est pas dairement exprimée d^ 
des faits habituellement observés, ce qui tient trés-^oba- 
biemenl ans dilïicmltés prtUiqnesqu’ii-yade suivre pas i 
pas, en quelque sorte, l’évolution de la maladie dans æs 
phases (diverses. 

fin fait <pii mens paraît CDnstanl et que nas observations 
ont surtout anis en reliet, j?est iqu’avec une fièvre initiale 
bien caractérisée s’allient nue éteadne pbis .grande et pres¬ 
que toqoucs une généralisation comfdête des phénœnénes 
paralytiques du début. Hais il ne semble pas que celte ^ 
néralisatiou entrée nécessairement l’atteinte CDnséeutine 
et définitive d’un plus grand nombre de muscles : si avec 
ime lièvre initiale intense oavoit dans certains cas se pro¬ 
duire l’alrÉsphie mnsonlaire rbms les deux membres infé- 
lieura, on dans une jambe et :enmême temps dans un 
bras (habituellement du côté opposé), d’autres fois, avec 
les mêmes symptômes initiaux, on voit la paralysie et les 
altéralionsdenutritionseiocaliser,serélré(âr, enquelqne 
sorte, dans ua seul membre et même dans un Irès-petit 













n suffit quelquéfois-qu’un-setfl-muscle soit menacé-pour 
que lesfonctions â’unmemlffe entier soient-eompronrises, 
et que des déformations graves s’ensuivent ■; témoin la 
paralysie et l’atrophie du -deltoïde qui entraîne à elle 
seule l’impotence du membre supérieuiq en pareil 'cas, il 
faut, on le conçoit, tenir grand -compte du degré relatif 
de-rimportaiiee ÏOHctionnelle-des muscles affectés. 

Toutefcâs n-oïB n’irons pas jusqu’à -dire avec M. Bu- 
chenne qu’il -est 'de l’intérêt -du malade 'que le plus ffrand 
mmSnvde mmcles pos^k-wi&xA atteints, attendu que, 
par exemple, «le pied est moins déferaiëet -fesfoœsîons 
êummribre inférieur meins 'campromises parla perte 'de 
tous les masdes moteurs du ■pied 'que parla paralysie-de 
certains d’entre-eux (1‘). » -Que le pied soît'plus tôt et plus 
défwmé par l’individuaiisatîon de la paralysie et de Patro. 




partielle 

les déformaSons qta eut l’haMtude -de se produire aggra¬ 
vent beaucoup pies la-situation despefits malades que la 
perte totale des muscles d’un membre, ceux delà janâbe 
par exemple? Nous ne le pensons pas. Et d’abord, le-jned 
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occupe, en raison de l’altération myélitique qui a été 
rencontrée. 

Est-il besoin de rappeler qn’en présence du résultat 
nécropsique de notre second malade (le jeune Eoche- 
reau), il n’est plus permis de considérer la dégénérescence 
graisseuse comme l’expression unique et caractéristique 
de l’état morbide des muscles dans la paralysie de l’en¬ 
fance; ce fait démontre que là destruction du tissu mus¬ 
culaire peut s’effectuer par atrophie simple sans production 
pathologique nouveEe. 

Qu’il nous soit permis d’ajouter ici par anticipation, 
qu’aucun moyen thérapeutique connu, pas même l’élec¬ 
tricité, n’est capable, d’après les faits jusqu’ici connus, 
d’arrêter complètement le mouvement atrophique avec ou 
sans dégénérescence du tissu des muscles ; tout au plus 
un traitement approprié et institué de bonne heure 
pourra-t-il limiter ou au moins modérer le progrès enva- 
his^nt des altérations eonsécuuves. 

Par contre (et c’est là le côté favorable du pronostic). 
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sa riche pratique plus de deux cents cas ô 
ou moins âgés, tributaires de la maladie qui 
Toutefois il faut tenir compte dans ce 
des difficultés qu’il y a â remonter à l’or 
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CHAPITRE Vr. 

TBAIIEJIEKT. 


11 n’était pas sans importance de chercher à déterminer 



la paralysie de l’enfance soit constituée par un état mor¬ 
bide primitif de la moelle.épinière ou de ses enveloppes, 
c’est vers cet organe et le processus pathologique dont il 
est le siège que doivent se tourner avant tout les préoccu- 




















ARTICLE IL 





core, nous voulons parler des exutoires plus ou moins 
profonds et prolongés, comme le séton, le cautère, le 
moxa, etc. AppÛqués sur de jeunes enfants, sur des filles 
par exemple, ils laissent à la surface cutanée des traces 













de l'antre, Te 


usculaire, soit actif, soit passif. 


a. Préparations de noix vomique; strychmne. — On 
devait s’attendre à voir les préparations de noix vomique 
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le phosphore (Heine), etc. Sans nier qu’il puisse être utile 
dans certains cas, nous pensons qne l’nsage de ces agents 
n’est point nécessaire ; ajoutons qu’il n’est pas sans danger, 
car il peut donner Ueu à l’enlèvement de l’épiderme et 
provoquer sur des parties qui par leur état d’atonie y sont 
trés-disposées, des ulcères graves et même des eschares. 

Parmi les substances que nous venons d’énumérer, il en 

est une qui se recommande particulièrement, tant par sa 

vertu tonique excitante que par sa vulgarité, c’est le vin 
ou plutôt la lie de vin (dite communément gros vin) ; &ci- 
lement accessible aux parents des enfants pauvres, le gros 
vin, en frictions, ne le cède pas, dans les conditions dont il 
s’agit, aux agents pins relevés, en apparence, plus aristo¬ 
cratiques, en quelque sorte, de la matière médicale dont 
l'action est loin de répondre toujours à la noble origine 
et à la composition complexe. 

On associera avec avantage à ces moyens les bains 
excitants et toniques, salés, sulfureux, ferrugineux, les 
bains de mer, etc. Les douches de vapeur locales auront 
aussi leur utilité; elles sont vantées parle docteur West. 

Ën raison de l’activité circulatoire et de la réaction 
qu’elle provoque, ï’hydrotiérafie locale faite avec ména¬ 
gements, mérite ici toute l’attention des praticiens : nous 
avons été témoin de résultats très-satisfaisants dus à l’em¬ 
ploi des douches froides locales, et nous ne saurions assex 
les recommander. 

c. De l'éleetriciU et de féleetrisatim - Müeelriâté, 

comme agent thérapeutique, a-t-elle en réalité la valeur 
qu’on lui a attribuée dans la maladie qui nous occupe. 






M. Duchenne, qui la croit t jugée », déclare que toutes 
les paralysies de l’enfance qui se sont présentées à lui et 
dans lesquelles la amlrcKtilité musculaire étoil seule¬ 
ment dinùraiée, ont guéri complètement assez rapide¬ 
ment et sans atrophie ni déformation des membres, quand 
la faradisation a été appliquée peu de mois après le 
début (1). 

Nous rappellerons ici les réserves puisées dans une 
observation attentive, que nous avons déjà faites (p. 30), 




chenne ne peut s’être laissé aller à une erreur qu’il a tant 
contribué à faire éviter. Nous ne pouvons cependant nous 
empêcher d’émettre le regret que M. Duchenne n’ait pas 
rapporté tout àu long quelques-uns de ces faits de para¬ 
lysie infantile qui t ont guéri complètement î par la fara¬ 
disation. Ce serait, parmi tant d’autres qu’on lui doit, un 
grand service rendu que de commander en quelque sorte 
par des preuves directes et positives la confiance des pra¬ 
ticiens en un moyen capable de triompher d’une affection 
si grave et si rebelle, qui fait le tourment des familles et 
le désespoir du médecin. 





üon complète fût-il perdu, la faradisation serait encore 
utile et, dans certains cas, nécessaire au développement du 
système osseux. » La croyance de M. Duchenne,à cet égard, 
est fondée sur ce que, dans quelques cas de paralysie de 
l’enfance où la faradisation a été appliquée arec soin et 
persistance durant plusieurs années, le raccourcissement 














l’efScacité et la signification réelles d’un agent thérapeu¬ 
tique, c’esi de le dégager des exagérations qui sont de 
nature à le compromettre. 


En somme, la faradisation doit être comptée parmi les 
moyens de traitement local de la paralysie et de l’atrophie, 
au même titre que la plupart des agents locaux d’excitation 
et de tonification ; son action ne diffère pas de celle de ces 
agents; en tout cas, elle n’a rien de spécifia; il ne faut 
pas mettre en elle une confiance exagérée que les résul¬ 
tats ne viendraient point confirmer, et qui, si elle était 
exclusive, tournerait tout au détriment des petits malades, 
puisqu’elle porterait à négliger d’autres moyens d’une effi¬ 
cacité au moins égale. C’est en employant l’électrisation 
concurremment et solidairement enquelque sorte avec ces 
derniers qu’on éprouvera surtout son utilité ; son principal 












àOMte, quelques enfants durs aux sensations, dociles e 


résignés par caractère, se laissent faire ; d’autres succom¬ 
bent aux séductions de la gourmandise, que M. Duchenne 
sait si bien exploiter à leur profit; mais un grand nombre 
demeurent rebelles et intraitables, et leur opposition s’ac¬ 
croît encore de celle plus opiniâtre quelquefois de la famille. 
Il serait fâcheux, en vérité, que le praticien se crût pour 





















quence, dirigés dans un sens opposé à celui de la force 
qui entraîne anormalement le pied. 

Par les momements communiqués on réalisera siir les 
pieds des manipulations qui, réitérées souvent et avec in¬ 
sistance, sont d’un si grand secours non-seulement pour le 
redressement des déviations commençantes, mais même de 
celles qui ont acquis déjà un degré avancé. On peut 
mettre à profit, pour ces manipulations, l’intervention delà 
mère du petit malade : pour peu qu’une intelligence suffi¬ 
sante vienne en aide à la sollicitude qui fait rarement 
défaut et qu’on ne saurait trouver ailleurs à un si haut 
degré, il sera permis au médecin, ainsi secondé, d’espérer 
quelquefois des résultats inattendus. M. Bouvier a rapporté, 
et nous lui avons souvent entendu citer complaisamment, 
le cas d’une tante qui allait jusqu’à tenir la nuit, en dor¬ 


mant , dans sa main plus que dévouée, le pied bot de son 
neveu auquel elle servait, de mère ; de varus elle était 
ainsi parvenue à le rendre seulement équin : notez qn’il 
s’agissait d’un pied bot congénital, lequel offre babituelle- 
ment plus de résistance au redressement que le paralytique. 






irs ; mais des difficultés d’un autre genre se présentent ; 
>t évident que les exercices gymnastiques sont subor¬ 
nés à la possibilité des mouvements conservés. C’est 



sollicitant à l’aide de fortes promesses, joujoux, gâteaux, et 





en définitive, d’utiliser les monvemenls partiellement con¬ 
servés du bras en faveur de ceux qui sont partiellement 
abolis. Il est évident (et le fait dont il s’agit le prouverait 
si la physiologie ne le démontrait), il est évident qu’à part 
leurs fonctions intrinsèques,les muscles de l’épaule, et par 
ticuliérement le deltoïde, ont encore pour office de servir 
d’appui et de base, en quelque sorte, aux mouvements de 
l’avant-bras : ici, comme partout, mais plus qu’ailleurs 













qui; destinés à agir d’nne façon plus puissante et plus 
continue, sont certainement snpérieurr à tous les antres, 
tant pour s’opposât aux progrès des déviations des pieds 
que pour opérer leur redressement définitif, nous voulons 
pârlef des machines mappareih méeoMqties. Nous aurons 
ensuite à dire quelques mots des indications de la téno¬ 
tomie dans le traitement du pied bot paralytique. 

Pour travailler à prévenir autant que possible les dévia- 













afin de prévenir du de combattre la rétraction du triceps 

Pour atteindre le premier but on adapte à la chaussure, 
comme nous le verrons d’ailleurs dans la plupart des 
appareils de redressement, un ou deux montants latéraux 
qui s’articulent avec un étrier ri ' 












Il snfErà an but pratique que noùB nous proposons d’en 
mentionner ici deux : afin d’échapp^ a l’insuHîsance et à 
l’obscurité des descrijdions, en pareil cas, nous avons pré¬ 
féré les faire représenter et joindre aux figures une note 
explicative sufiLsamment détaillée pour en montrer la dis¬ 
position complète et la manière de les appliquer. 








brodequin : c’est là ce qui constitue le traitement préventif 
des déformations. On peut voir par l’exemple suivant com¬ 
bien le progrès des accidents peut être conjuré en usant 
















et à se fixer • mais cette localisation ne se fait point d’em¬ 
blée ; elle est, pour ainsi dire, successive : tel muscle ac¬ 
tuellement paralysé peut, dans un avenir prochain, récu¬ 
pérer ses propriétés ; tel autre qui paraissait épargné peut 
devenir la proie de l’atrophie, lien résulte, ainsi que nous 
l’avons montré, qué, pendant une certaine période uclive 





sement convenable du pied à l’aide des appareils appropriés. 
À. cet égard, les lignes suivantes, écrites il y a bientôt vingt 
ans par M. Malgaigne, conservent toute leur force et toute 







tomie dans le pied bot paralytique, nous ne saurions mieux 
faire que de transcrire ici les propres termes dans les¬ 
quels M. Bouïier a formulé des préceptes qui s’imposeront 
comme la plus parfaite règle à suivre à quiconque ne 
voudra point se départir d’une saine pratique ; 

€ Si les paralysies et les contractures sont telles qu’après 
la ténotomie, la marche doit devenir plus facile, il fau¬ 
dra opérer; il en sera de même quand, la progression 
étant peu gênée, on pensera que les progrès de la dévia- 







par conséquent que ceux qui sont réfractaires à leur 
action (1).» 


Témoin depuis bientôt trois ans de la pratique noso¬ 
comiale si étendue du maître qui a posé ces préceptes, il 
nous serait facile, on le comprend, de multiplier ici les 
faits qui en consacrent l’application; mais, outre qu’il 
faut se borner, les quelques exemples qui suivent suffiront 
pour montrer et les indications réelles et les effets du trai¬ 
tement complet du pied bot paralytique : 





elle oppose une certaine ré'istaoce à la flexion complète; il y a en 
quelque négligence dans l’application de la sandale mécanique. 

Le 2 juillet, la flexion est presque suffisante; ou va mettre un 
brodequin approprié. A une légère claudication près, la marche 











lorsqu’on redressement conrenable aura été obtenu ; ceci 
fait préTOÎr combien doit être rare la nécessité de renou¬ 
veler la section tendineuse dans le pied bot paralytique, 
pourvu qu’en la pratiquant la première fois on ait obéi à 
des indications véritablement rationnelles; on a bien 
moins à compter, en effet, avec les récidives dans le pied 
bot paralytique que dans le pied bot congénital. 

Nous avons peu de chose à dire des appareils destinés 
an redressement de la jambe ou de la cuisse, lorsqu’elles 
sont le siège de rétractions musculaires avec paralysie des 
antagonistes ; ces appareils ne sont, en général, qu’nne 
modification en hauteur ou, en quelque sorte, une exten¬ 
sion de ceux dont il a été question pour les pieds ; ils agis¬ 
sent, suivant les indications, de manière à lutter progrès^ 
sivement contre tel ou tel mouvement exagéré de l’articu¬ 
lation du genou ou de la hanche tendant à produire la 
déviation permanente; ils peuvent concourir également 
aux mouvements de rotation de la cuisse en dehors 
ou en dedans. M. Duchenne a encore imaginé, pour 
le même but, et aussi pour le cas de paralysie des exten¬ 
seurs de la jambe sur la cuisse, deux appareils prothé¬ 
tiques qui pourront trouver très-utilement leur applica¬ 
tion ; ils sont fondés sur les mêmes principes mécaniques 
et physiologiques que ceux du même auteur, dont nous 
avons déjà parlé. Nous renvoyons pour leur description 
détaillée et leur représentation, soit au Traité de l’électri¬ 
sation localisée (p. 859, etc.), soit au Bulletin général de 
thêrapeutiqm (1862); l’occasion et la nécessité d’y recou¬ 
rir se présenteront d’ailleurs assez rarement. 

Mais, à notre avis, cet état particulier des membres in- 
























lus a fait insister et qui doit appeler l’at-‘ 
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